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QUATRE OBSERVATIONS DE PARALYSIE 
DE LA SIXIEME PAIRE DANS LE COURS D’OTITES 
MOYENNES SUPPUREES AIGUES 
CONTRIBUTION A L’ETUDE DU SYNDROME | ee 
DE GRADENIGO “ites 


Par E. LOMBARD, otologiste des Hopitaux. 


OBSERVATION I 


Otite moyenne aigué suppurée, avec mastoidile. Apparition tardive 
d'un syndrome de Gradenigo. 


Une femme, agée de 33 ans, entre dans le service de M. Sebileau 
que je suppléais & ce moment, le 18 avril 1906, pour une otite 
moyenne aigué suppurée droite. Convalescente d’une poussée — 
grippale qui ’immobilisa pendant huit jours au mois de mars, on — 
lui donna, dans une clinique de la ville, le conseil de faire des in- 
jections au siphon de Weber pour combattre une obstruction na- fe 
sale tenace. A la huiliéme irrigation, l’oreille droite reste bouchée 
et devient douloureuse pendant la nuit. Les douleurs augmentent 
le 12 avril, elles deviennent intolérables du 14 au 15 et, au matin, — 
apparail un peu de liquide séro-purulent. Le 18, l’écoulement est — 
profus et elle entre a ’hdpital. Au premier examen, je constale la 
présence d’une plaque érysipélateuse s’étendant au pavillon, & la— 
région temporale et a la joue du méme cOté. La température est | 
peu élevée: 38°. Conduit rempli de pus: membrane perforée Jar- 

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX. 22 


TOME n° 40, 1906. 


’ 
SERVICE ET CLINIQUE OTOLOGIQUE DE LHOPITAL LARIBOISIERE 
4 
4 


E. LOMBARD 


gement en bas et en avant: région apophysaire extrémement 
douloureuse & la pression dans toule son étendue. Il s’agit, en 
somme, d’une otile au sixiéme jour avec érysipéle et nous met- 
tons la malade en observation dans une chambre d’isolement. Les 
deux jours suivants, la température monte 4 39° le soir : l’érysi- 
péle a gagné le cuir chevelu et l'autre coté de la face. L’écoule- 
ment est modéré, l’apophyse moins douloureuse. Le 22, la pres- 
sion est presque bien supportée au niveau de lantre, l’érysipéle 
commence a s’atténuer. La température revient a 37°,2. Méme 
élat les jours suivants. Desquamation fine du cOté droit. 

Le 30, la température s’éléve, sans augmentation ni diminution 
de I’écoulement qui est réduil, sans manifestation douloureuse a 
la pression forte ou & la percussion de l’apophyse. Du 1° au 3 mai, 
la température oscille entre 39,2 le soir et 370,35 le matin. Il faut 
intervenir sans larder. Notons que, depuis quatre jours, est appa- 
rue une douleur fixe trés circonscrite 4 Ja région pariétale droite, 
Cette. douleur 4 caractére névralgique augmente d’intensilé dans 
l'aprés-midi pour devenir intolérable vers deux ou trois heures du 
matin. 

A l’opération, je trouve l’antre plein de fongosités pales, peu sai- 
gnantes. L’apophyse entiére en est remplie, bien que |’on distingue 
encore l’architecture des travées intercellulaires. Sinus vérifié et 
intact. 

I’histoire ultérieure n‘offre rien de parliculiérement remarquable, 
sauf la persistance de la douleur fixe pariétale. 

Toutefois, quinze jours aprés l’opération, malgré |’ouverture 
large de l’antre et le curettage de |’adilus, la caisse suppure en- 
core, 

Trois semaines environ aprés la trépanation, la malade signale 
des troublesde la vision. Je l’envoie a l’examen de M. Morax qui dia- 
gnostlique une paralysie de la sixiéme paire du méme cdté que 
lotite. Il existe de la dilatation de la pupille du cété opposé sans 
modification des réflexes. Fond de |’@il normal. La douleur pa- 
riétale disparait complétement au bout de quelques jours. Elle 
s’étail d’ailleurs nolablement atténuée. Entre temps, la plaie de 
trépanation se comble réguliérement, mais il persiste pendant 
longtemps un trés minime suintement de la caisse. Actuellement, 
c’est-a-dire six semaines environ aprés le début de la paralysie, 
la caisse est guérie, la plaie de trépanation cicatrisée, mais la 
diplopie existe encore ainsi que l'inégalité pupillaire. La malade 
a été soumise a l’examen de M. Babinski qui n’a pu découvrir 
aucun signe d’hystérie ou de tabes. 
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OBSERVATION I 


Olile moyenne aigué suppurée avec mastoidite, 
Syndrome de Gradenigo. nt 


B..., Raymond, 8 ans, se plaint, le 20 juin 1906, de era 
douleurs dans l’oreille droite et de céphalée. 1] est conduit ala 
clinique externe le 22 juin. La température, dit la mére, s’est éle- 
vée & 400, On fait une large paracentése a la suite de laquelle 
sélablit un écoulement profus en méme temps que disparaissent 
les douleurs, 

Le 2 juillet, violente céphalée avec localisation dans la région 
temporale droite. Le lendemain et les jours suivants, la céphalée 
augmente d’intensilé et se fixe surtout a la région frontale droite. 
ll y a eu, parail-il, quelques vomissements. Constipation. 

Le 9 juillet, le malade est ramené a la clinique. On pense a de 
la rélention dans la caisse et on agrandit la paracentése. Du 9 au 
46 juillet, les douleurs persistent. Il y a quelques vomissements : 
le malade maintient leeil droit fermé, sans doute pour éviler la 
diplopie, car la mére a conslaté Pexistence d’un strabisme interne 
du coté droit apparu depuis Ja derniére visite. 

La température est élevée, 39°,6. L’enfant est admis a l’hopital. 
llest abattu mais répond a toutes les questions. I] indique nette- 
ment la région fronto-ltemporale droite comme étant le si¢ge des 
douleurs. 

La membrane bombe un peu. Ecoulement modéré par l’orifice 
de la paracentése. Pas d’cedéme mastoidien. Un peu de douleurs a 
la pression forte de l’antre. 

Un vomissement depuis l’entrée. Température, le soir, 40°,2. Le 
malin, 38°,6. Pouls 120°. Pas de Kemig. La ponction lombaire est 
négative. Il n’y a pas d’hypertension. Le liquide est clair. La cen- 
trifugation ne donne pas de culot. 

Le malade maintient son wil fermé pour se soustraire a la di- 
plopie. Il existe un peu de larmoiement. Paralysie du droit externe 
droit. Angle de déviation, 20°. Excursion en dehors, 10°, L’examen 
du fond de I’wil, pratiqué dans le service du D* Morax, ne révéle 
rien, Aucune lésion oculaire en dehors de Ja paralysie de la 
sixiéme paire droite. 

Trépanation de l’apophyse mastoide. 

Je trouve l’antre rempli de pus sous pression. En évidant l’apo- 
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physe, je constate que les cellules, modérément développées, sont 
remplies de fongosités sans pus. Je découvre le sinus qui est in- 
tact. Température, le soir, 37°,7. 

Le lendemain, {8 juillet, la température est tombée a 37°. Les 
jours suivants, la température oscille autour de 37°. Elle est irré- 
guliére, ne dépassant pas 38° ou 38°,2, mais l’apyrexie n'est pas 
complete. 

Le quatriéme jour, la diplopie génante parait avoir disparu. La 
paralysie cependant persiste au méme degré apparent. Les phé- 
noménes @irrilation méningée ont complétement disparu. 

Le malade sort le 15 aodt. La suppuration auriculaire est tarie. 
La plaice opératoire en grande partie comblée. Amélioralion no- 
table de la paralysie de la sixiéme paire. ' 

A partir de ce moment, nous J’envoyons réguligrement au ser- 
vice ophtalmologique qui constate la disparition progressive du 
strabisme interne et nous donne les renseignements suivants : 


29 aout. — Strabisme convergent, O. D.,. . 20° 


Excursion en dehors. . . . . . 30° 


Diplopie homonyme augmentant dans le regard a droite. 


4°* septembre. — Strabisme convergent, O. D., 45° 
Excursion en dehors. . . . 

5 septembre. — Strabisme convergent, 0. D. . 
Excursion en dehors. . .. . “BB 

7 septembre, — Strabisme convergent, 0. D. 100 
Excursion en dehors. . . . 35° 


19 septembre. — L’examen ophtalmoscopique pratiqué par 
M. Chevalier semble indiquer que le strabisme aurail un peu aug- 
menté. Il trouve, en effet : 


Strabisme convergent, O. D. 
Excursion en dehors. . 

La mére, quia examiné l'enfant pendant son sommeil, nous 
dit que la déviation en dedans persiste dans cet état. 

L’état général est parfait ; le malade a repris son entrain et sa 
vie ordinaire. La plaie rétroauriculaire est complétement cicatri- 
sée. Mais le strabisme, comme on le voit, persisle encore es de 
deux mois aprés son début. 
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OBSERVATION IIL 


Olite moyenne aigué suppurée. Syndrome de Gradenigo. Cellulite * 
pétreuse et thrombo-phlébite du sinus caverneux. Autopsie. 


Reg. Joseph, 30 ans, vient a la consultation de médecine géné- | 
rale pour une névralgie faciale dont il souffre depuis quinze jours 
environ. Il présente les trois points classiques de Valleix et le 


point auriculo-temporal. Il est admis dans un service de méde- | 


cine. 

Comme il se plaint aussi de I’oreille droite (du méme coté — 
que les névralgies), on l’envoie peur examen @ la clinique oto- 
logique, On constate une otile moyenne aigué droile sans per- 
foration de la membrane. Celle-ci est rouge, vascularisée, bombe — 
légérement. Paracentése immédiate. Le lendemain et les jours 
suivants, l’écoulement est modéré, mais la température reste éle- 
vée el le malade se plaint d’une violente céphalée avec localisation _ 
sur les rameaux d’émergence du trijumeau. 

28 aodt. — On le fait passer dans le service olologique. L’exa- 
men de l’apophyse ne permet de découvrir nijedéme, nituméfac- oe 
tion ; la pression forte n’est pas douloureuse au niveau de l’antre, 
mais sur le bord supérieur du conduit et au-devant du tragus. 

2 septembre. — Antrotomie. L’antre ne contient pas de pus li-- 
quide. L’apophyse, diploétique, est rouge, congestionnée — mani- 
festement alteint d’ostéite — mais nulle part, on ne découvre de 
foyer collecté. 

6 septembre, — Apparition de la diplopie. L’examen de l’eilin- 
dique une paralysie de P’abducteur du droit. Les douleurs sont 
moins vives. La cé phalée est moins localisée, plus diffuse, mais la | 
température reste élevée, irréguliére avec des écarts de 41 a4 de- 
gré et demi entre le matin et le soir. 

10 septembre. — On remarque de Pcedéme de Ja paupiére supé- - 
rieure droite en méme temps qu’un certain degré de profusion de _ 
globe oculaire. Affaissement. Somnolence. Délire nocturne. La “A 
thrombose du sinus caverneux ne parail pas faire de doute. o-4 

La ponction lombaire est positive. Le liquide contient des poly- 
nucléaires en grand nombre. 

Mort, le 13 septembre, avec les signes d’une leptoméningite pu- be 
rulente. 

Aulopsie. — Leptoméningite diffuse avec maximum a la base. | 
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Sinus caverneux droit thrombosé et suppuré. On Ahociares en dis- 
séquant la dure-mére, sur la face postérieure du rocher droit, une 
vaste cavilé communiquant avec l’aditus par un orifice tellement 
étroit qu’il ne pouvait méme pas ¢tre soupconné. Cette cavilé, de 
forme irréguliére, est creusée aux dépens de la substance méme 
de la face postérieure qu’elle a évidée, et limitée en arriére par la 
dure-mére. Elle contourne le conduit auditif interne au-dessus de 
son bord supérieur s’étalant en dehors de lui jusque prés du bord 
inférieur de la pyramide, et offre des dimensions maxima sur la 
face postérieure & la pointe. Elle s’insinue sous la loge du Gasser et 
aboutit au sinus caverneux suppuré. Elle est remplie de pus 
au milieu duquel baigne un séquestre de 2 centimétres de longueur 
environ, arborescent, découpé comme une feuille de fougére, et 
qui représente manifestement les débris des cloisons inter-cellu- 
laires disséquées par Ja suppuration. 

En examinant le rocher du cdlé opposé, je retrouve la disposi- 
tion cellulaire de Ja pointe, le méme systéme pneumatique arri- 
vant jusque sous la dure-mére dont le pct apres une lamelle osseuse 


papyracée, 


OBSERVATION IV 


Olite moyenne aigué suppurée, Syndrome de Gradenigo, Cellulite 
pélreuse. Leptoméningite purulente. Autopsie. 


laa .. Louis, 20 ans, se présente, le 5 septembre 1906, a la con- 
sullation d’ ophtalmologie pour des troubles de la vue remontant 
a quelques jours. Aprés examen et aprés la constatation d’un 
écoulement auriculaire, il nous est adressé. 

Il nous dit rapporter le début des accidents 4 un traumatisme 
datant de un mois environ: nageant dans une piscine, il se serail 
frappé le colé gauche de la téte contre celle d’un autre nageur. A 
partir de ce moment, apparut une céphalée violente empéchant le 
sommeil. Ging a six jours plus tard, les douleurs diminuent en 
méme temps qu’apparait la suppuration auriculaire. Le malade 
ne s’en préoccupe pas. 

Il y a dix jours, les douleurs réapparaissent s’élendant, & toute 
la moitié gauche du crane, trés intenses, comparées & des coups 
de marteau. Insomnie. En méme temps se manifestent des trou- 
bles de la vue. 

Lej our de l’admission, la température marque 38°. Il répond par- 
faitement aux questions qu’on lui pose et reste assis sur son lit 
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pendant examen et l’inlerrogatoire. Il se plaint de douleurs in- 


tenses, irradiées & la région frontale et pariétale gauche. 
Pus dans le conduit qui n'est pas edématié. La membrane n <i ; 


pas saillante, mais trés vascularisée; par une perforation assez 


petite antéro- inférieure, s’écoule une quantité assez considérable 
de pus pour remplir rapidement le fond du conduit aprés assé- Da: 


—chement. 
droite, membrane intacte. 


L’apophyse gauche est un peu douloureuse & la pointe. La pres- sy 


sion forte est tres hien supportée, par contre, a la région antrale, pa 
Examen ophtalmologique (Chevallier). — Pas de diplopie ge- 


jante. Elle se révéle par l’examen au verre coloré. Diplopie ho- 


> 
monyme augmentant dans Je regard 4 gauche. Strabisme conver- 
rent de l’ceil gauche : 10°. Excursion en dehors : 40°. Le fond de 


‘wil est normal, L’acuité normale. 


Le lendemain, 6 septembre, température : 37°,8, le matin; 37°,9, i 


le soir. La douleur fronto - -pariél tale est surtout intense, mais le | 


-malade se léve; on ne constate ni ltorpeur ni lassitude. Cepend: unt 
Penquéte ullérieure nous apprit que, la veille, l’infirmier de ser- 
vice & la consultation d’ophtalmologie avait été frappé de sa som- 


-nolence il dut le réveiller plusieurs reprises pendant qu’il at- 


tendait son tour. 


-tanément. Elles lui des cris. vers 
heures, 38°,4. A cing heures, deuxiéme vomissement : puis, brus- 
quement apparait une crise épileptiforme qui aurait débuté, pa-— 


 rait-il, par le bras gauche. Elle se généralise rapidement, dure 


quelques instants et aussitot aprés s’installe le stertor, Coma ler- 
minal ; mort a six heures. 
Autopsie. — Lésions ordinaires de la leploméningite généralisée 


avec trainées purulentes le long des vaisseaux. Le cerveau enlevé, 


on incise avec précaution la tente du cervelet. Entre la face pos- 


térieure de la ppute et la face antérieure du lobe cérébelleux 


tractus | ar englobant les septiéme et huiti¢me paires et 
s‘étendant jusqu’a l’oculo-moteur externe. La région du ganglion 
de Gasser baigne dans le pus. 

Aprés ablation du cervelet et du bulbe, on découvre, sur la face _ 
postérieure du rocher, une saillie de la dure-mére épaissie. Cette | 
voussure a une forme oyalaire allongée transversalement, partant 
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rence, mais en la constate qu ‘elle m manque de sou- 
- tien osseux et forme la paroi d’une poche pleine de liquide, on 
> peut établir une vérilable fluctuation entre les deux faces antérieure 
et postérieure de la pointe du rocher au-dessous du ganglion de 
Gasser. Cette paroi dure-mérienne incisée, on trouve au-dessous 
_ d’elle une vaste cavilé creusée aux dépens de la pointe de la py- 
:  ramide. Cette cavité est oblongue dans le sens de |’axe du rocher, 
 allant du tubercule occipital et du trou auditif interne & l’apophyse 
 clinoide postérieure, En avant et en arriére, les limites sont for- 

mées par la dure-mére épaissie et tomenteuse du colé de la po- 
che purulente, lisse et normale dans son aspect, du cété de la 

_ fosse cérébrale et cérébelleuse. Les contours de la perte de subs- 
tance osseuse, visibles aprés écartement et décollement de la 
_dure-mére,sont irréguliers et empiétent sur l'apophyse basilaire de 

- Voccipital. Le nerf de la sixiéme paire s’engage en plein milieu de 
D.. la poche purulente au milieu de Jaquelle il baigne comme sus- 


A signaler l’intégrité du sinus caverneux et du canal carolidien. 
De l’extrémité externe de la poche purulente part une sorte de ca- 


nal creusé dans la substance méme du bord supérieur du rocher, 
- entre ce bord supérieur et le massif limacéen; il aboutit en dehors, 
ala partie supérieure de la caisse, juste au-dessus de Vorifice de 


_ sériées. Il admet une grosse soie sans difficulté. Le conduit audi- 
est entitrement respecté. La muqueuse de la caisse est 


mastoidiennes qui, d’ailleurs, ne contiennent pas de 
; Le rocher de l’autre coté présente, lui aussi, une disposition 
a oa. de la pointe. Du mercure versé dans les cellules api- 
cales, vient sourdre dans Ja caisse. Il existe donc également du 
“eal sain une voie de communication facile entre les cellules de la 
pointe et les cavités de l’oreille moyenne. 


Voila done quatre observations dans lesquelles une otite 

moyenne aigué purulente s'est compliquée de diplopie par 
paralysie de abductour. Ces quatre cas ont eu une évolution 

_ différente : deux ont guéri; deux se sont terminés par la 


q 
bord interne du conduit auditif interne et s’étendanten s’amin- 
cissant vers la pointe du rocher sur une longueur de 2 centimétres. 
be 
é 
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Du rapprochement de ces observations et de celles qui ont 
été publiées il ressort que la nécessité s’impose d’établir entre 
elles des catégories, des groupements. La paralysie de l’abduc- 
teur, symptéme toujours le méme en soi, comporte en, effet, 
un pronostic des plus variables. Aussi semble-t-il que chacun 
de ces groupements doive correspondre 4 une pathogénie dif- 
férente ou a des évolutions dissemblables d’une méme cause 
pathogénique. Telle est d’ailleurs la conclusion qui se dégage 
des discussions de ces derniéres années. L’incertitude du _pro- 
nostic est grande, & moins qu’il ne soit possible de disposer 
d’éléments d'information suffisants = établir un 


éliologique ferme. 


Un premier groupe répondra a ces faits de paralysie de 
l'abducteur survenant dans le cours d’otites moyennes sup- 
purées aigués et méme chroniques, réchauffées, compliquées 
d’accidents intracrdniens non douteux, 

La complication siége presque toujours dans l’étage posté- 
rieur et compromet le fonctionnement du trone nerveux dans 
son trajet périphérique extra-bulbaire : abcés extradural, ab- 
ees cérébelleux, méningite basilaire avérée, quels que soient 
d’ailleurs l’origine premiére et le point de départ de la com- 
plication. 

Dans une deuxiéme catégorie qu’on pourrait peut-dtre op- 
poser a la précédente, il conviendrait de ranger ces faits d’otite 
moyenne accompagnée de paralysie de l’oculo-moteur ex- 
terne, dans lesquels la paralysie apparait absolument dégagée 
de toute autre manifestation concomitante. Ces observations 
sont rares. La guérison, naturellement, est la régle. C'est le 
groupe des paralysies dites d’origine réflexe. 

Une troisiéme classe comprendra les otites moyennes aigués 
avec paralysie de ’abducteur précédée de douleurs temporales, 
pariétales ou occipitales et parfois aussi de signes non dou- 
teux d’excitation méningée. L’association de ces trois lermes : 
olile moyenne aigué, paralysie de U'abducteur et douleurs 
temporo-pariétales constitue a proprement parler le syn-— 
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E. LOMBARD | 
drome sur lequel Gradenigo a attiré U'attention et qui porte 
son nom. Done, on ne devra pas cataloguer sous le nom de 
syndrome de Gradenigo toute otite moyenne aigué ou chro- 
nique dans le cours de laquelle apparaitra une paralysie de 
Pabducteur. 
C’est une classification toute provisoire. Elle a sans doute le 
-mérite de ne pas étre entiérement artificielle. Et cependant l’in- 
_ décision est parfois inévitable. Telle paralysie de l’abducteur 
_ présentant la triade symptomatique de Gradenigo pourrait aussi 
bien, par certains cdtés, étre rapprochée du groupe des paralysies 
réflexes. Il s’en faut done qu'elle ait un caractére absolu. Sion 
-Tadopte telle qu'elle est, on arrive a circonscrire dans une cer- 
taine mesure la discussion pathogénique. Mais ne l’oublions 
_ pas, il serait désirable de disposer d’un beaucoup plus grand 
nombre de faits et surtout de faits anatomo pathologiques. II 
serait non moins & souhailer aussi pour que le cas présenté 
- puisse s’étiqueter en quelque sorte de soi-méme, de le faire 
- aecompagner de l’observation minutieuse des petits signes 
concomitants. Aussi serons-nous momentanément dans I’obli- 
gation de laisser de cOté un certain nombre de relations 


sans détail précis, ou appartenant & une époque ott la nécés- 


sité de rechercher les symptémes de second plan, ne pouvaiy 
méme pas ¢tre soupconnée. 
La paralysie du moteur oculaire externe par lésion intra- 
erinienne de l’étage postéricur ne rentre pas tout a fait dans 
le cadre de ce court exposé ; car elle figure, 4 titre accessoire 
ou complémentaire, dans lensemble symptomatique d'une 
complication intra-cranienne définie, de labees cérébelleux, 
extradural, ou de la exemple. 


Les faits du a quoane, par contre, sont assez dispa- 


rates. Ils comprennent les cas de paralysies dites d’ origine ré- 
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Les relations étroites qui unissent Jes noyaux bulbaires de 
l'acoustique aux noyaux des nerfs moteurs oculaires sont 
connues depuis longtemps. La réalité de ces connexions a 
recu la triple confirmation de l’anatomie, de l’expérimenta- 
tion et de la clinique. 

a) L’anatomie enseigne que le nerf vestibulaire aboutit dans 
le bulbe (V. le classique schéma de Bonnier) 4 trois noyaux 
de substance grise: le noyau de Bechterew, le noyau in- 
terne, le noyau de Deiters. 

Du noyau de Deiters, partent des fibres intercentrales qui 
l'unissent au noyau de la sixi¢tme paire, d’autres moins im- 
portantes vont a la troisiéme paire, du cdté opposé. D’autres 
fibres, venues du noyau Dorsal interne, vont aussi au noyau 
de l'abducteur. Ce dernier est en relation avec la série des 
noyaux des autres nerfs moteurs de l’@il : moteur commun 
dissocié en ses éléments constituant et pathétique. 

Autre connexion : Bonnier admet que des fibres des noyaux 
ampullaires vont a olive supérieure qui en émet vers le noyau 
de l’abducteur du méme cdté. 

Le noyau de Deiters est relié & la racine descendante du tri- 
jumeau. Il existe des ophtalmoplégies accompagnées de dou- 
leurs dans la sphére du trijumeau. 

6) L’expérimentation met en évidence les relations entre 
les nerfs moteurs oculaires et les racines bulbaires de l’acous- 
lique. L’excitation des canaux demi-circulaires provoque des 
réflexes excitomoteurs dont le plus fréquent est le nystagmus, 
mouvement spasmodique d’un seul muscle oculaire, en géné- 
ral le droit externe. On connait les expériences classiques de 
de Cyon (1876), qui détermine sur l’animal le sens des mou- 
vements nystagmiques en rapport avec le canal demi-circu- 
laire excité. Beaunis provoque le nystagmus en introduisant 
un corps étranger dans l’oreille d’un lapin. On trouvera dans 
les mémoires de Trombetta et Ostino, de Jansen, de Barany, 
plus récemment de Kubo, des détails relatifs aux conditions 
de production du nystagmus par des excitants divers. 

c) Cliniquement le nystagmus apparaissant dans le cours 
d’otites moyennes suppurées sans Iésion des canaux demi-circu- 
laires n’est pas rare. En général, il est de courte durée ; il suc- 
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eéde 4 une excitation, disparait avec elle ou peude temps aprés. 
Parfois il persiste longtemps. 

Mais si les réflexes d’excitation de la musculature oculaire 
se montrent avec une fréquence relative, par contre, les 
troubles paralytiques sont bien loin d’étre communs. Dans le 
groupe des autres nerfs moteurs oculaires, de Lapersonne (') 
rapporte un cas de paralysie du grand oblique du méme 
edté que l’otite (otite moyenne) avec surdité et vertige. 

Brissaud observe uhe malade atteinte de vertige labyrin- 
thique, consécutif & une otite grippale. Les accés de vertige 
étaient accompagnés de nystagmus vertical et de diplopie. La 
premiére attaque s’était compliquée de plosis. 

Chimansky (*) cite un cas de paralysie de ’abducteur dans 
le cours d'une otite externe. 

C’est a cdté de ces faits qu’il conviendrait de faire une place 
aux observations de paralysies de l’abducteur dans le cours 
d’otite moyenne expressément rapporlées par leurs auteurs 
un simple trouble réflexe. 

Alt'(*) rapporte dans son mémoire histoire d’un enfant at- 
teint d’otite moyenne suppurée aigué. Paracentése. Cessation 
de douleurs. Puis elles reprennent dans Voreille. BientOt ap- 
paraissent des signes de mastoidite. Trépanation. La paralysie 
de l’abducteur débute six semaines aprés le début de Votite, 
vingt-trois jours aprés la trépanation, sans signes généraux 
ni céphalée, sans vertige. On avait noté seulement l’écoule- 
ment d’un liquide abondant et filant. Le fond de I’ceil examiné 
était normal. Opération radicale. Celle-ci faisait découvrir une 
fistule du canal horizontal et un foyer ostéitique entre les ca- 
naux demi-circulaires. Déja au premier changement de pan- 
sement, la paralysie s'est améliorée, neuf jours aprés elle était 
guérie. 

Bonnier (+) donne la courte relation d’un cas d'otite 
moyenne aigué accompagnée de paralysie de l’abducteur et de 


Rev, ophtalmol., 1901. 
@) Westnick Ophtalmol., janv., fév. 1899. 
(3) Monatseh. f. Ohrenh., xu; Jarhg., Heft. 
(4) Presse médic., déc. 1903. 
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signes d'irritation du trijumeau (hypéresthésie de la face, 
sensation de sable dans la fosse nasale et la conjonctive du 
méme cdté). L’origine réflexe ne fait aucun doute pour cet au- 
teur. 

Beaurowicz (') rapporte 4 un trouble réflexe un cas récem- 
ment observé et qui mérite d’étre cité a cause, dit-il, de son 
apparition dans le cours d’une otite moyenne aigué et de la 
guérison rapide. Une jeune fille de 16 ans est atteinte dune 
otite moyenne aigué depuis deux jours. On trouve de la rou- 
geur du tympan gauche qui est saillant. La température 
s‘éléve & 40°. L’antre est douloureux. La paracentése proposée 
est ajournée ; l’écoulement s’établit spontanément ; deux jours 
aprés, amélioralion générale, la fiévre tombe et les douleurs 
disparaissent ; le cinquiéme jour de lolite, le troisitme jour 
de la paracentése, apparition d’une paralysie faciale. Ecoule- 
mentencore abondant muco-purulent. Deux jours aprés,au mi- 
licu d’un état général parfait, apparition de diplopie. Le fond 
de l’ceil est normal. La paralysie régresse rapidement et le 
quinzi¢me jour de lotite, il n’y avait plus ni écoulement ni 
paralysie de l’abducteur : celle du facial trés améliorée. Trois 
semaines apres, guérison complete. 

Lannois et Ferrand (?) rapportent l'histoire d’un malade 
atteint d’otite moyenne suppurée gauche depuis deux mois. 
Aprés une période de violentes douleurs temporales et sus-or- 
bitaires apparait une paralysie de l’abducteur. La pupille est 
un peu plus petite du cdté malade. La guérison est compléte 
en un mois; c’est le tableau du syndrome de Gradenigo. 
Lannois et Ferrand discutent la pathogénie et admettent l’hy- 
pothése d’une manifestation paralytique d’ordre réflexe. 

Un autre cas de Bonnier (*) aurait presque la valeur d’un fait 
expérimental. L’observation est malheureusement assez sobre 
de détails. Un malade est opéré pour otorrhée rebelle avec 
surdité et bourdonnement. Au cours de l’opération, le laby- 
rinthe fut lésé, car au réveil, il existe un vertige violent avec 
surdité totale et bruits subjectifs. Le malade commence 4 voir 


(!) Monatsch. f. Ohr., aott 1906. 
(2) Soc. franc. 1904. 
(*) Soc. de Biologie. 
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double. On constate alors une paralysie de l’'abducteur qui ne 
guérit qu’au bout de quatre mois. Dans le cours de la pa- 
aussi un strabisme convergent de l'autre cdté. 


Le lili groupe de faits est le plus important; on peut 
y réunir lescas avec ensemble symptomatique désigné sous 
le nom de syndrome de Gradenigo, syndrome que soa auteur 
rapporte au développement d’une méningile circonscrite. Il 
importe de bien établir encore une fois qu'il s’agit syn- 
drome morbide bien déterminé : Gradenigo y insiste au cours 
de sa derniére communication a la Société Italienne d’otologie 
(oct. 1905) et élimine complétement de la discussion tous les 
autres faits de paralysie de l’abducteur d’origine otique. Il ne 
conteste pas, d’ailleurs, qu’on peut observer l'association de 
paralysie d'autres nerfs crdniens, comme le facial. La ménin- 
gite circonscrite, cause du syndrome, pourrait aboutir a la 
leptoméningite purulente généralisée. 

Et c’est peut-étre pour n’avoir pas tenu compte de cette dis- 
tinction, que les opinions se sont un peu égarées. C’est aussi 
pour la méme raison, sans doute, que tant d’hypothéses dif- 
férentes-ont été adoptées et abandonnées. 

La leptoméningite circonscrite, admise par Gradenigo, n’a 
pas été constatée opératoirement. Il n’y a que de fortes pré- 
somptions. Dans les cas mortels, l’autopsie (Noltenius, nos 
deux observations) montrait, en méme temps que la leptomé- 
ningite terminale, des lésions de la dure-mére qui l’ont pré- 
cédée. D’un autre cété, si l’on s’attache aux détails des obser- 
vations, on verra que trés souvent la paralysie n’était pas pure 
de toute complication. Il existe, & un certain degré, une sym- 
ptomatologie cérébrale atténuée, qui ne saurait passer ina- 
percue. En dehors de la céphalée temporo-pariétale, qui peut 
recevoir une autre interprétation, on trouve des modifications 
du pouls et de la température, du vertige, du délire, de la 
névrite optique ou de Vhypérémie papillaire. Je reléve ce 
dernier signe, dans treize observations. 

Mais voici une objection d’importance. La ponction lom- 
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baire dans les rares cas oii elle fut pratiquée, s'est montrée 
négative. Aussi a-t-il semblé au moins étrange que la lepto-— 
méningite localisée, admise par Gradenigo, ne se manifestat — 
pas par une formule leucocytaire (‘); et si celle-ci était cons- 
tatée le pronostic en resterait singuli¢rement assombri. Cepen- 
dant, il ne parait pas du tout impossible que, la méningite ct 


révélait une lymphocytose ou une polynucléose légére. Maisce 
serait sans doute l'exception heureuse. Or, presque tous les — 
malades ont guéri. Le foyer de leptoméningite est donc tris 
circonscrit, assez peu développé pour rester invérifiable par 

la ponction. Peut-étre ne s’agit-il que de méningite séreuse, — 
En présence de ces contradictions, on a été conduit a re-— 
chercher d’autres explications : lésions centrales localisées 
noyau de l’abducteur. Comment expliquer alors Vintégrité des 
autres nerfs criniens? A vrai dire, ils ne sont pas toujours — 
épargnés. La paralysie faciale a été signalée dans quelques ob- 
servations. — Névrite par infection du nerf dans le sinus ca- oa 
verneux, sur le flane de la carotide interne. Une thrombophk- 
bite, trés limitée et curable du caverneux, n’est pas inadmissible, 

La pathologie du sinus latéral en fournit des exemples(Mon- 

gardi, Terson, Mann). Le sinus péricarotidien ‘est une 
voies préférées de Vinfection qui, de la caisse, va gagner la 
pointe du rocher (V. les travaux d’Hilgermann sur la partici-_ 
pation de la loge du Gasser aux infections apicales), — 

On a dit aussi qu’il s’agissait d’une névrile infectieuse 
ordre général. Le strabisme par paralysie de la sixiéme paire— 
nest pas rare dans les maladies infectieuses de l’enfance. — | 
Lorigine, réflexe enfin a été, une fois de plus,mise en avant, | 
surtout a cause de la bénignilé. Gradenigo objecte la longue ~ 
durée de l’évolution. Hégyes (?) fait remarquer que la para- 
lysie devrait étre bilatérale. 

On trouvera dans les mémoires de Gradenigo, Lannois et 

Ferrand, Jacques, Lannois et Perreti¢re, Terson, l’exposé 
détaillé et la critique de ces diverses opinions. 


(‘) Lannois et — Soc. méd. des hépit., de Lyon, 1906. 
(2) Orvosi Hetilap, 1902, 10, 178. 
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Il est vraisemblable que dans les faits rapportés par Grade- 


nigo et les similaires, il s’agit d’une paralysie organique, dont 
la cause doit étre cherchée dans une lésion inflainmatoire sié- 
geant au voisinage de la pointe, ou dans l’étage postérieur, 
lésion capable d’entretenir un certain degré dirritation mé- 
ningée aseptique. Mais la leptoméningite, méme trés_lo- 
calisée, doit-elle toujours entrer en jeu ? Est-elle indispensable 
pour expliquer lapparition de la paralysie. Et comment la 
la concilier avec l’absence de formule leucocytaire dans le li- 
quide de la ponction ? On sait que celle-ci est négative dans les 
abeés intraduraux pendant une longue période de leur évo- 
Jution, tant que la face endocranienne de la dure-mére reste 
intacte. Une lésion osseuse pourrait ¢voluer a la pointe et 
guérir sans infection de la leptoméninge, protégée par la 
harriére dure-mérienne. Et pendant toute cette évolution, la 
ponction lombaire ne marquerait aucune modification du li- 
quide rachidien. Reprenant lidée d’Habermann, on peut con- 
sidérer comme certain (les faits nécropsiques le démontrent) 
qu'un des premiers acheminements vers la leptoméningite 
circonscrite, hypothétiquement admise par Gradenigo, serait 
l'infection du systéme cellulaire de la pointe. 

Le nerf moteur oculaire externe contourne cette pointe, la 
cerne en cravate sur un trajet de quelques millimétres, car 
son point de pénétration est situé plus bas que le niveau de 
son trajet dans le sinus caverneux. Il s’engage dans un court 
canal dure-mérien, dont la voite est formée par le solide liga- 
ment pétrosphénoidal et le plancher par la paroi osseuse 
elle-méme. Cette paroi est quelquefois trés mince, presque 
déhiscente si la pyramide est tres pneumatique ; la dure-mére 
et la muqueuse des cellules ne sont séparées que par une la- 
melle papyracée. C’est une disposition analogue a celle qu’on 
peut observer sur le plancher de la loge du Gasser. 

La suppuration du systtme pneumatique de la pointe, 
comme complication de celle de la caisse,est démontrée par les 
constatations nécrosiques.Dans nos deux autopsies,la fonte des 
cloisons intercellulaires donnait a l'ensemble l’apparence d’une 
poche unique, dont une des parois était formée par la dure- 
mére, macroscopiquement intacte sur sa face endocranienne. 
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Nos deux observations laissent hors de doute que cette cel- 
lulite succédait & un processus aigu de la caisse, que l’in- 
fection peut étre rapide, se cantonner a la pointe, sans laisser 
de vestiges tres apparents dans le trajet intermédiaire. Autre- : 
ment dit, elle n’est pas toujours l’aboutissant d’une ostéite 
chronique gagnant de proche en proche. Comme on I’a re- | 
marqué déja, les lésions dans l’apophyse sont quelquefois — 
nulles ou peu développées. Le malade fait sa complication & 
la pointe au lieu de la faire dans ’apophyse. Cette cellulite ne _ 
méne pas d’emblée a la fonte purulente totale de la pointe, elle © 
franchit des étapes et parfois ne dépasserait pas les premiéres. — 
Les dispositions anatomiques ne sont pas toujours, en effet, __ 
des plus défavorables ; la voie de communication avec lacaisse, 
quelle qu’elle soit d’ailleurs, restant perméable en partie. 
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cours des otites moyennes aigués. 

La facilité du drainage et surtout le degré de virulence du — 
microbe causal ou ses associations sont des facteurs importants, — 
qui réglent la marche vers I’amélioration ou l’aggravation, — 


La cellulite une fois installée, on admettra bien sans forcer 
la comparaison avec des faits pathologiques connus, qu'un oe 
edéme inflammatoire, méme léger, venant 4 diminuer, le — 
calibre du canal dure-mérien par ot s’engage l’abducteur, — 
la paralysie par suivra. Tordk a déja insisté sur l'impor- 
tance pathogénique probable de l’cedéme de voisinage. Gra- _ 
denigo lui-méme n’écarte pas cette conception. Une telle— 
paralysie disparattra lentement. Elle réfléchira nécessairement 
toutes les phases de la marche de la cellulite, et si cette : 
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yyer purulent n’est pas alo 
cessairement fatale, par analogie avec ce que nous savons des 
antrites et des cellulites mastoidiennes aigués qui guérissent | a. ta 
sans opération ; nous ne sommes pas obligés de trépaner tous 
les antres, non plus que toutes les apophyses douloureuses au ac 
plus peut-étre que la paracentése précoce et l’emploi judicieux — 
du traitement otologique. Ces facteurs sont, en quelque sorte, Se 
hors de notre action. Il n'est pas inadmissible que les mémes Bee ig 
causes ne pourront pas conditionner V’évolution des cellulites 
pétreuses quand elles se manifestent chez un sujet malheu- ee ae 7 
reusement gratifié d’un systeme pneumatique de la pointe. 23 
: 


a 


marche, tout en étant favorable, est irréguliére, elle en tra- 
duira les irrégularités. Le fait a été indiqué, bien que rapporlé 

aux variations de l’excitation réflexe. 
; La compression est un mécanisme, la névrite par contiguité 
en est un autre le plus fréquent sans doute. Elle aurait des 
eonséquences identiques et serait rapprocher des névrites 
Ay 4 qu’on observe ailleurs, dans le voisinage des foyers infectieux 
(par exemple, la névrite du crural dans le voisinage des foyers 

appendiculaires). 

-__Dans quelques cas, la cellulite de la pointe va s’acecompa- 
_ gner d’un processus réactionnel de défense traduit clinique- 
ment par l’exagération de la tension du liquide eéphalo-rachi- 
ae _ dien (plusieurs observations, celle récente de Lannois avec 
liquide clair ou contenant quelques trés rares lymphocytes.) 


Nous pensons toutefois que la méningite séreuse ne figure 
--— qu’a titre secondaire ; elle expliquerait en partie les accidents 
eérébraux concomitants. Elle peut d’ailleurs aussi manquer 


La cellulite pétreuse aigué ou subaigué, avec cedéme de voisi- 


nage, donnerait une explication suffisante des signes conco- 
’ 


mitants : douleur temporo-pari¢tale fixe, irradiations sur les 
branches du trijumeau, longue durée de la paralysie, absence 


ey _ de formule leucocytaire, persistance d’une légére élévation 


_ thermique aprés l’opération mastoidienne. Elle expliquerait 
aussi la variabilité du pronostic, car échappant a toute sur- 


i foyer suppuré, une véritable cavité creus¢e dans la pointe et 
a limitée par la dure-mére épaissie. Ce foyer purulent pourra 

> 4 peut-étre s’évacuer au dehors tout comme un abcés extradural, 


+ par un des trous de la base du crane. Ce sera une heureuse 
fortune (explication de l’observation de Cheval). De méme, au 
hig travers de la dure-mére ulcérée, perforée, le liquide céphalo- 
_ rachidien pourra s’écouler dans les cavités de l’oreille moyenne 


_ par un orifice impossible & reconnaitre (explication probable 
de l’observation de Jacques). La méme disposition anatomique 


a 
veillance, il est impossible de prévoir ce qu'elle va deve 
nir. 
Elle peut guérir spontanément mduire 4 la leptom¢ 
ningite généralisée. Dans ces cas ouve a l'autopsie u 
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s‘observe assez souvent sur les deux temporaux d’un méme 
_ sujet. Silotite est double, il fera une double cellulite et parfois, 
; mais pas nécessairement, une double paralysie. 

La conclusion ne varie pas et tant qu’une constatation ana- 
lomique précise ne nous aura pas démontré, piéces en main 
la coexistence d’une cellulite légére de la pointe avec une pa- 
ralysie de Pabducteur en vote de guérison, la pathogénie du 

syndrome restera dans le domaine de l’hypothése. 

Etant donné un syndrome de Gradenigo, on devra donc 
s’enquérir de tous les éléments propres & lui assurer une 
interprétation vraisemblable; établir dans la mesure du 
possible, que la paralysie ne rentre pas nettement dans le 
groupe des paralysies réflexes ; ¢liminer du diagnostic toute 
lésion intracranienne, développée dans l’étage postérieur — 
abcés extradural, abcés cérébelleux, labyrinthite suppurée com- 
pliquée ; — éliminer la thrombo-phlébite suppurée du sinus 
caverneux. Le cas se présentant alors comme un syndrome de 
Gradenigo véritable, rechercher tous les petits signes accessoires. 
S’aider des résultats de la ponction lombaire et des renseigne- 
ments fournis par la courbe de la température. Si la marche 
de l’affection tend vers l’'aggravation, réserver le pronostic, et 
si on soupconnait une évolution dangereuse, peut-étre serait-on 
autorisé & tenter une opération sur les cellules de la pointe, 
en soulevant le lobe temporal (Gradenigo, Goris). 

Nous avons réuni, sous forme de tableau, les principales ob- 
servations de paralysie de l'abducteur au cours des otites, que 
nous avons trouvées accompagnées de détails suffisants pour 
figurer dans la discussion. 

Ecartant complétement les paralysies par complication in- 
tracrdnienne manifeste, ot elles ne sont qu’un épiphénoméne, 
nous n’avons retenu que les paralysies avec syndrome de Gra- 
denigo et celles paraissant dépendre d’un trouble de l’innerva- 
tion réflexe. Il est bien évident que ces deux classes sont sujettes 
a revision. Enfin, les cas suivis de mort avee constatations né- 
crosiques, intéressant la démonstration, sont rejetées a la fin du 
tableau, de méme que ceux qui ont donné lieu a des observa- 
tions cliniques et opératoires propres 4 jeter quelque clarté 
sur une pathogénie encore bien obscure. 
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PATHOGENIE DE L'EMPYEME MAXILLAIRE 


2° COMMUNICATION) (') 


Par Georges MAHU 


J'ai publié, dans un préeédent travail (2), les résultats de re- 
cherches personnelles effectuées sur les sinus maxillaires de 
cinquante cadavres et attiré Vattention sur les différents 
points suivants : 

1° Mécanismes de formation de 'empyéme maxillaire (en 
parliculier d’origine dentaire) ; 

2° Distinction entre la sinusite chronique vraic ou pyosinu- 
sile et Vempyéme maxillaire ou pyosinus ; 

3° Tolérance de la muqueuse sinusale et, bien plus, résis- 
tance de cette muqueuse a se laisser entamer par un pus étran- 
ger ; 

5° Par suite, transformation lente et non fatale du pyosinus 
en pyosinusite maxillaires. 

On se souviendra rapidement du mécanisme de formation 
de empyéme maxillaire d’origine dentaire, tel que je l’avais 
indiqué dans ma premi¢re communication par la simple 
inspection des quatre figures ci-dessous. 

J’ai continué mes recherches dans le courant de cette année 
et ma statistique porte actuellement sur cent sujets, pris au 


(') Communication & la Société Francaise d’Otologie, etc. (mai 1906). 

(2) G. Manu. — Pathogénie de Vempyéme mazillaire. Communication 
ala Société francaise d’Otologie, etc. (mai 1905) et in Annales des 
Mal. de etc. (aotit 1905), 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 


TOME xxx1I, n° 10, 1906, 
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hasard de l’autopsie (soit deux cents sinus maxillaires) sur 
lesquels j’ai relevé dix-huit accidents, savoir : 


3 sinusites maxillaires chroniques d'origine nasale ; 
—  dentaire ; 
8 empyémes maxillaires d'origine dentaire ; 

1 fronto-ethmoidale ; 


— — atrophique. 
2 parulies (') sinusales. 
| 


Fic. 1 
1°" Stade. — Carie du 4° degré. 


Comme précédemment, des précautions minutieuses ont été 
prises pour établir lorigine de Vinfection et je dois dire que, 


(1) Parulie (de zxpx’ auprés, et dvdov gencive). Abcés de la gencive 
du le plus souvent & une ostéo-périostite alvéolaire et dans laquelle le 
pus souléve le tissu gingival sans qu'il y ait nécessairement perforation. 

Par analogie, nous disons quil y a paru/ic sinusale lorsque le pus, 
s‘étant fait jour travers le plancher de l'angle maxillaire a pénétré 
dans celle cavité mais sans perforation de la muqueuse qui est de collée 


et soulevée par ce pus (fg. 3). ne 
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PATHOGENIE DE L’EMPYEME MAXILLAIRE 


contrairement & ce qui se passe sur le vivant, 4 cause de I'hé- 
morragie, il est ordinairement facile, en procédant ied 
quement, de faire le diagnostic post mortem. 

Il est d'abord des remarques simples qui permettent d’ac- 
quérir une forte présomption sur : 

1° L’origine dentaire des lésions, existe une solution 
continuité au toit de l’alvéole; 


Fic, 2 
Stade. — Abcés apical. 


2° L’origine non dentaire si, du cdté malade, toutes les 
dents sont intacles ou si, toutes ces dents étant absentes, Te 


lissu gingival éleatticiel ; 
3° L’origine nasale si, l’une des conditions précédentes étant 
remplie, on trouve une continuité entre les lésions du nez et 
les lésions de l’antre. 
Dans les cas intermédiaires, le doute est levé par l’examen 
de la muqueuse, du plancher, des parois osseuses sinusales et 
alvéolaires, dont on fait des coupes et, suivant les besoins, par 
Texamen microscopique. 
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Dans les 5 cas de sinusites maxillaires chroniques d'origine 
nasale, les fongosités plus ou moins abondantes tapissaient soit 
la totalité des parois de la cavité dont la capacité se trouvait 
ainsi réduite, soit différents points, mais surtout les régions de 
l’ostium et du plancher, oli se trouvaient toujours les masses 
les plus épaisses. Ces deux parties étaient reliées entre elles 
par des ilots de fongosités implantés sur différents points de 
la muqueuse infiltrée et en particulier dans les angles de la 
cavité highmorienne. 


Fic. 3 
3° Stade. — Parulie fermée. 
4. Parulie palatine; — 2. Parulie gingivale ; — 3. Parulie sinusale. 


Le doute n’était pas permis sur l’origine du seul cas décou- 
vert de pyosinusite dentaire, le toit de lalvéole de la deuxiéme 
prémolaire absente étant complétement nécrosé et les fongo- 
_ sités partant des parois du puits alvéolaire se continuant sur 
toute I’¢tendue du plancher sinusal. 

L’empyéme rencontré chez un ozéneux était unilatéral. Dé- 
tail intéressant : les dents du coté malade étaient au complet 


' 
Bic. 
= 


357 


et intactes. L’origine de ce pyosinus était également certaine, 
une atrophie considérable des cornets existant des deux cdtés. 
La muqueuse sinusale ne présentait pas de solution de conti- 
nuité ; mais elle était fortement épaissie et adhérente aux pa- 

_ rois osseuses. L’examen microscopique fait par Paul Laurens, 
fournit les renseignements suivants : Infiltration considérable. 
— Néoformation inflammatoire. — Du cédté adhérent a T’os, 
infiltration des mailles conjonctives par de nombreuses 
cellules. — Du cété libre, pas trace d’épithélium. 


4 Stade. — Parulie ouverte ou empyeme maxillaire. 


Dans le cas d’empyéme d’origine fronto-ethmoidale, il exis- 
tw) 
tait une sinusite frontale fongueuse et tout ’ethmoide était in- 
fecté du cdté malade, la trainée de fongosités se continuant 

nettement dans l’infundibulum et expliquant la pénétration 
du pus dans l’antre. La muqueuse sinusale était macroscopi- 
quement intacte. 

Parmi les autres cas, on note huit empyémes maxillaires 

d'origine dentaire dans lesquels un pus plus ou moins abon-— 
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dant, provenant nettement des dents, baignait les parois sinu- 
sales, non intéressées sauf en un point, celui par lequel avait 
_ pénétré le pus provenant de la lésion dentaire. 

Cet orifice était peu ou point bordé de fongosités et la mu- 
queuse était seulement épaissie en collerette sur son pourtour. 

Dans l'un de ces cas d’empyéme, ce n’était pas par le toit de 
Valvéole que s’était produite l’effraction dans V'antre mais 
sur la paroi externe, probablement 4 la suite de layulsion 
d'une dent. Il existait en ce point un séquestre ; tout le pour- 
tour de l’orifice était bordé de fongosités dont on ne trouvait 
_ pas trace a l’intérieur de la cavité. 

Chez un autre sujet, ’'empyéme s’était formé a la suite de 
ouverture d’un kyste radiculaire suppuré dans lantre 
d’Highmore. 

Les deux cas de parulie étaient particuli¢rement intéressants 
en ce qu’ilsexpliquaient la marche de l’infection a un stade an- 
térieur 4 la constitution de l'empyéme. Le pus provenant d'un 
abcés apical avait enfoneé le toit alyéolaire et pénétré dans le 
sinus en soulevant la muqueuse épaissie sans la perforer. 

Notons enfin pour mémoire de nombreux cas d’abeés et de 
kystes dentaires relevés au cours des différentes manipulations. 

Nous basant ainsi sur une statistique assez importante et 
sérieusement établie, nous pensons étre en mesure d’affirmer 
avec plus d’autorité les faits avancés précédemment. 

Hatons-nous de dire, en outre, que nos conclusions, quel- 
que peu ¢largies, n’ont pas subi de sensibles modifications dans 
leur ensemble : nous allons essayer d’en fournir les raisons en 
disculant les propositions suivantes dont la plupart ont déja 
été fréquemment énoncées par Lermoyez (') et par nous. 


I. — DirrérenctAtTiON ENTRE L’EMPYEME ET LA SINUSITE 
CHRONIQUE 


Il existe deux modalités de suppuration del'antre maxillaire : 
la premiére, sinusile chronique ou pyosinusite, dans laquelle 


(‘) Lermovez, — « Indications et résullat du traitement des sinusiltes 
maxillaires et frontales » (Annales des mal. d'or. etc. nov. 1902). 
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Je pus est secrété par la muqueuse antrale elle-méime, la se- 


conde, empyéme ou pyosinus, dans laquelle la cavité sinusale 


ne fait que collecter un pus étranger provenant d’autres points 
plus ou moins éloignés: dent, nez, sinus frontal, eth- 
-moide, ete... et dans laquelle la muqueuse reste intacte ou a 
peu prés. 

Ces deux effets peuvent avoir les mémes causes originelles : 
c'est ainsi que nous avons rencontré des empyémes d'origine 
nasale ou naso-frontale et d’autres d'origine dentaire. 

Que comme Sebileau (') on refuse d’accepter une classifica- 
tion de ces types en deux catégories, les considérant comme 
stades limites d’une méme affection, ou que, comme Furet (*), 
on ne yeuille pas s’en préoccuper, il n’en est pas moins vrai 
que : 

1° Ces deux formes existent cliniquement ; he 

2° Qu’il est d’importance capitale de les différencier, ms 

Elles existent, parce que nous les avons rencontrées, non 
seulement dans nos examens nécropsiques, mais encore sur le — 
vivant — a nolre grande confusion; — et, il n'est peut-étre 
pas un seul chirurgien, ayant trépané des sinus maxillaires, 
qui ne se soit trouvé en présence de pus contenu dans une 
cavité tapissée d’une muqueuse intacte et obligé, par suite, de 
s’avouer qu'il avait fait une intervention inutile ;: c’est assez 
dire importance de la différenciation. 

Il est done indispensable, 4 notre avis, de s’entourer a priori 
de tous les renseignements possibles dont l'ensemble permet- 
tra, dans la plupart des cas, de poser ferme le ‘diagnostic de 
pyosinus ou de pyosinusite et de conseiller ou non au malade 
une cure radicale. 

Cela nous parait moins cruel que d’y aller voir d'emblée et 
plus élégant que de laver indéfiniment un sinus & tatons a la 
fois en guise de traitement et de moyen de diagnostic. 

Nous considérons d’ailleurs ces lavages prolongés comme 


(1) P. Sepitgav. — « L’opération de Lamorier-Desault autrefois et au- 
jourd’hui » (Ann, des mal, de l’or., etc., n° 12, décemb. 1905). 

(?) F. Furer. — « Quelques considérations sur le traitement de la si- 
nusite maxillaire » (Rev. hebdom. de laryna, etc., n° 15, 14 avril 1906.) 
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parfaitement inutiles. En effet, de deux choses l’une, ou bien 
il s’agit d’une sinusite maxillaire chronique vraie et tous les 
lavages possibles ne détruiront guére les fongosités, ou bien il 
s’agira d’un empyéme dans lequel un lavage ou deux suffiront 
pour débarrasser définitivement du pus la cavité, pourvu qu’on 
ait découvert et préalablement détruit la cause de la suppu- 
ration. 

Nous avons lavé nous-méme et publié autrefois un cas dans 
lequel la guérison était arrivée au bout du cinquante-quatriéme 
lavage. Cette guérison serait apparue certainement beaucoup 
plus t6t si nous avions supprimé auparavant le séquestre 
alvéolaire que nous n’avons découvert qu’a ce moment-la. 

Il n’existe pas de signe qui 4 lui seul permette de faire ma- 
thématiquement le diagnostic entre ces deux affections. Notre 
signe de capacilé (') lui-méme — malgré tout le mal qu’on en 
a dit au début — n’en est pas capable. 

Mais en prenant a chacun de ces signes ce qu'il a de bon — 
et nous espérons qu’on voudra bien découvrir au ndtre quel- 
ques qualités si l’on consulte Ja thése de Guérin (?) ainsi que les 
résultats acquis durant ces derniéres années par l'emploi de 
ce signe dans le service de M. Lermoyez — on peut arriver 
a réunir un faisceau de renseignements suffisants pour ¢tablir 
dans le plus grand nombre des cas, la différenciation entre 
pyosinus et pyosinusite maxillaires. 


II. — TRANSFORMATION DU PYOSINUS EN PYOSINUSITE 


L’empyéme peut se transformer en sinusite. — Personne 
ne le conteste. 

Nous avons vérifié le fait sur le vivant; nous en avons 
trouvé la confirmation dans nos recherches nécropsiques, puis- 
que nous avons relevé une sinusite maxillaire fongueuse d’ori- 


(!) G. Manu. — « Un signe diagnoslique de la sinusite maxillaire 
chronique vraie » (Ann. des mal. de Vor., etc., février 1903). 

E. — L'empyeme vrai du sinus maziilaire (These de 
Paris 1903). 
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gine dentaire dans laquelle le plancher et les angles seuls 
étaient couverts de fongosités. 

Mais si le pyosinus peut devenir pyosinusite, cette transfor-— 
mation ne se fait pas brusquement et l’affection prend, on le 
concoit, une série de formes intermédiaires dans lesquelles _ 
infection, primitivement localisée en un endroit, s'étendra 
progressivement & la muqueuse qui se couvrira en divers 
points d’ilots fongueux devenant peu & peu confluants. 

Il sera plus difficile, je !'avoue, au moyen des signes dont 
nous disposons, de faire le diagnostic de ces formes intermé- _ has” 
diaires, quoique en général, dans ces cas, l'ensemble des signes 
se prononcera en faveur de l’intervention : le sinus sera sombre 


a la transillumination ; la capacité sera plus ou moins ré- 


duite... ete. 

Si cette transformation de pyosinus en pyosinusite est 
possible, nos recherches nécropsiques et cliniques nous ont 
permis de constater qu'elle n’était point fatale. 

En tout cas elle est extrémement lente et deux ordres de 
faits suffisent & le prouver : nous avons rencontré des em-— 
pyemes de diverses origines datant de nombreuses années et 
dans lesquels la muqueuse sinusale non fongueuse était in- — 
demne de suppuration. Nous avons trouvé sur le cadavre des — 
lésions anciennes limitées en un point, séerétant un pus rem- 
plissant l'antre dont la muqueuse ¢tait demeurée intacte. 

Non seulement Pempyéme d’origine dentaire peut se for- — 
mer par le mécanisme que nous avons précé décrit 
et devenir ultérieurement pyosinusite (voir fig. 5) mais, — 
comme le fait remarquer Moure (') dans un travail récent et 
comme nous l’avons nous-méme constaté sur une piéce dont 

il va étre parlé plus loin, l’empyéme peut aussi se former a la 
suite du développement a l’extrémité apexienne des dents de 
kystes radiculaires. 

« Au début », comme le dit Moure « Ja paroi du kyste sou- 
leve au-dessus d’elle la muqueuse de Ja cavité highmorienne— 


(1) Mourne. Des formes cliniques des sinusites maillaires. Rapport 
présenté au Congrés de Lisbonne ‘avril 1906). Rev. hebdom. de laryn-= 
gol., etc., n° 18 (5 mai 1906), 
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qui la ov maniire gant, puis, peu peu, la tu 
meur augmente de volume, se développe et pénétre dans l’in- 
térieur de l'antre dont elle finit méme par mouler et dépasser 
les contours (fig. 6). » 

Ce mécanisme est, comme on le voit, analogue a celui de 
lempyéme suceédant a la parulie; mais, dans un cas, c’est 
une poche d’abebs (avec pus et fongosité) qui se forme a l’ex- 
trémité de la racine, tandis que dans l'autre e’est une poche 


5° Stade. — Pyosinusile 


plus résistante et renfermant du liquide kystique qui ne de- 
vient général purulent qu’aprés la rupture de la poche. 

Cette poche peut acquérir dans certains cas des proportions 
considérables et, comme il n’est pas rare de le voir, enfoncer 
et déformer les diverses parois sinusales, faire saillie du cdté de 
la voite palatine, de la joue, ete. 

Mais elle peut *galement se rompre de bonne heure et pro- 


ay 
~ 
4 
+2 


PATHOGENIE DE L’EMPYEME MAXILLAIRE 


piéce correspondante a été examinée par M. Paul Laurens, as- 
sistant adjoint du service de I’hépital 


Saint-Antoine. 


Fic. 6 
Kyste radiculaire. 


PIKCE NOS 


Macroscopiquement : Au niveau de la prémolaire supérieure 


droile: 

4° Du cdté buccal : le rebard alyéolaive est lisse, if n’y a pas 
trace d’alvéoles. La gencive épaissie et fibreuse les a recouyertes 
et coniblées. 

2° Du cdté du sinus maxillaire : on constate une cavité osseuse 
du volume d’une noisetle, placée en contre-bas ef communiquant 
4 son point le plus déclive avec l’orifice représentant l’alvéole, trés 


agrandie, de la deuxiéme prémolaire supérieure droite. La paroi 


osseuse est lisse, réguliére, éburnée. A sa partie antérieure on — 


constate une dépression du volume d'une lentille, réguligrement 


concave, 
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Une membrane organisée, tapisse celle cavité osseuse, formant 
ainsi une sorle de poche kystique. Le contenu de cette poche est 
mucilagineux. 

La membrane est peu adhérente & la paroi osseuse, exceplé 
au voisinage du rebord alvéolaire ou elle s’unit intimement au 
tissu fibreux qui comble l’alvéole. 

A la pelile dépression osseuse, correspond un épaississement 
localisé de la muqueuse. On est en droit de se demander si l'on 
n’a pas subi une raréfaction au contact d’un processus inflamma- 
toire chronique de Ja muqueuse. 

Microscopiquement : Poche néomembraneuse : inclusion a la 
paraffine. Il s’agit «’une membrane néo-conjonctive ressemblant a 
une membrane kystique et il est impossible de déceler la couche 
épithéliale. 

La partie épaissie qui correspond aurécessus osseux est infiltrée 
par de nombreuses cellules rondes. Il y a & ce niveau la preuve 
d’un processus hyperplasique plus actif. 

Alvéole et gencive : Comblement par du tissu cicatriciel qui té- 
moigne neltement d'une ancienne inflammation guérie et ayant 
abouli au comblement de l’alvéole . 

Alvéole : Décalcification & l’acide nitrique et la phloroglucine. 
Coloration & |’hématéine, ostéite raréfiante el phénoménes de 
résorplion osseuse, car dans les courbes profondes de la gencive 
(périoste) on retrouve uné prolifération abondante de cellules 
rondes. 

Parois du sinus : Au niveau de la cavilé : ostéile condensante 
manifeste. Oblitération et étouffement des canaux de Havers. 


On voit, d’aprés cet examen, qu’il parait s’étre opéré, a la 
place du toit alvéolaire absent et en face du développement 
lent et indolent de la poche kystique, une transformation dé- 
fensive de la muqueuse sinusale en tissu cicatriciel solide, ne 
tendant nullement au bourgeonnement. 

Ces faits confirment les remarques consignées dans mon 
premier travail, savoir : 

Tolérance extréme de la muqueuse sinusale pour un pus 
étran ger ; 

Résistance de la muqueuse 4 infection étrangére, méme 
dans les endroits oti cette muqueuse présente une solution de 
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Ajoutons toutefois qu’en ces points la muqueuse ne résiste 
pas indéfiniment aux attaques, c’est-a-dire que la transforma- 
tion de pyosinus en pyosinusite est possible, mais qu'elle est 
ordinairement, nous le répétons, lente et difficile. 

La marche de cette transformation peut étre, dans certains 
cas, accélérée soit la suite d’un réchauffement par une pous- 
sée aigué, grippale ou aulre, soit par des attouchements fré- 
quents de la région infectée et des surfaces voisines (lavages 
répélés, curettages incomplets, ele. 

La fongosité, terme ultime du processus inflammatoire de 
la muqueuse sinusale, n’est pas l’apanage de la seule sinusite 
nasale, elle se développe également, en temps voulu, dans 
la pyosinusite d’origine dentaire. 

Mais, le plus souvent, quelle différence dans le mode d’ap- 
parition et dans la rapidité du développement de ces fongosi- 
tés !... 

La sinusite catarrahale aigué guérit seule le plus souvent — 
heureusement pour les malades, car elle est d'une fréquence 
inoue ; — mais quand elle ne guérit pas et qu'elle passe a 
l'état chronique c’est, parfois en quelques jours, au cours 
d’une marche suraigué, que les fongosités envahissent la plus 
grande partie des parois sinusales. 

Au contraire, dans les pyosinusites d’origine dentaire, c'est 
ordinairement a froid que cela se passe, trés lentement, sou- 
vent au bout de nombreuses années. 

On pourrait comparer ces différences d’évolution avec celles 
existant entre la mastoidite fongueuse & marche rapide, suite 
dotite aigué, et la mastoidite chronique, suite d’otorrhée. 


III. — FRi&QueNck RELATIVE DES DIVERSES AFFECTIONS 
SINUSALES 


Il semble done qu'il faille quelque chose de plus qu’une in-— 
feclion s’établissant insidieusement en un point de la mu- 
queuse périostique sinusale pour que celle-ci se trouve envahie 
dans son ensemble. On dirait, qu'une fois ’empyéme constitué, 
un coup de pouce est nécessaire pour provoquer I’éclosion d'une 
sinusile, & la facon élément ¢tranger provoquant brus- 
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quement la cristallisation en masse d’une solution sursatu- 
rée. 

Cette remarque nous permet : 

1° De comprendre pourquoi nous avons rencontré si peu de 
pyosinusites dentaires contre un plus grand nombre de pyo- 
sinus maxillaires de méme origine; 

2° D’expliquer, au contraire, comment les infections d’origine 
nasale, débutant par de la sinusite aigué, envahissent presque 
toujours d’emblée, dans les mauvais cas, l’ensemble de la mu- 
queuse et deviennent pyosinusite sans passer par V'état d’em- 
pyeme. 

Si l’on veut bien examiner la statistique que j’apporle, on 
verra que ces sinusites maxillaires chroniques d’origine na- 
salé ne sont pas, comme on I’a écrit couramment, des raretés, 
puisque j’en ai rencontré 5 cas sur 100 cadavres examinés. 

La grippe, agent principal de la sinusite d’origine nasale, 
peut, par sa fréquence plus marquée depuis une quinzainc 
d’années, expliquer, jusqu’a un certain point, cette diver- 
gence d’opinions. 

Si l'on ajoute a ces 5 cas, 1 cas de pyosinus fronto-ethmoi- 
dal, un cas de pyosinus d'origine atrophique, cela porte a 7 le 
nombre des accidents sinusaux d'origine nasale, contre 11 ac- 
cidents d'origine dentaire. 

Sur ces 11 cas nous avons relevé : 

7 pyosinus, 2 parulies sinusales et une seule pyosinusite 
dentaire. 

On voit, d’aprés cela, que la Rhinologie ne fait pas faillite en 
face des affections du sinus maxillaire. Mais elle doit réclamer 
le concours de I'Odontologie dans la plupart des cas et c'est 
la un admirable terrain d’entente pour ces deux spécialités qui 
ne sauraient, en l’espéce, se passer l'une de l'autre. 

Si done on admet les définitions données des deux termes : 

Empyéme mazillaire ou pyosinus; sinusile mazillaire 
chronique ou pyosinusite, il nous faut conclure que tandis 
que la sinusite maxillaire chronique vraie d’origine nasale est 
assez fréquente et le pyosinus d’observation commune, plus 
rare est la pyosinusite d’origine dentaire. 
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SERVICE OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE DE L’HOPITAL LARIBOISIENE 


DU CHLORURE D'ETHYLE COMME ANESTHESIQUE 
GENERAL DANS LES INTERVENTIONS 
DE COURTE DURKEE. 

SON ADMINISTRATION A DOSE MINIMA 
DANS UN ESPACE CLOS ET EXTENSIBLE 


Par Fernand LEMAITRE 


Assistant adjoint du service d’oto-laryngologie de l’hépital Lariboisiére. 


La question des anesthésiques pour les interventions de — 
courte durée semble, ces temps derniers, avoir occupé l’atten- | 
tion des chirurgiens et surtout des spécialistes : faut-il opérer 
les végétations adénoides, par exemple, avec ou sans nareose 
générale ? Si on se sert d’anesthésique, faut-il donner la pré- 
férence & l’éther, ou au chloroforme comme Politzer, ou au 
protoxyde d’azote comme Nourse ct Wyatt Vingrave ou encore 
au bromure d’éthyle comme la plupart des laryngologistes 
francais? doit-on, la facon des dentistes, recourir au chlo- 
rure d'éthyle ott & certains mélanges comme le somnoforme? 

Il semble évident que pour le patient et pour lopérateur, 
les conditions dans lesquelles on intervient avec anesthésie, _ 
sont infiniment préférables : le curettage des végétations adé- rs 
noides est toujours douloureux, et il n’est pas indifférent — 
davoir & opérer un étre absolument inerte, chez Jequel on 
peut pratiquer, aprés lintervention, un toucher qui rensei- 
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gnera sur l'état du cavum ct permettra d’enlever aussitét un 
amas glandulaire oublié par la curette. 

Certes, il ne faut pas que l’anesthésie fasse courir au pa- 
tient plus de danger que l’intervention elle-méme, et, il est 
bien entendu que l'on ne devra recourir ala nareose que si 
on posséde un agent ef une méthode avec lesquels toute 
crainte d’accident sérieux soit écartée. 


Quel est done de choix pour une interven - 
tion de courte durée, et peut-on, a priori, en se basant sim- 
plement sur les propriétés physiques, chimiques et physiolo- 
giques d’un corps, avoir quelque préférence pour tel ou tel 
narcotique ; en d’autres termes, quelles sont les qualilés a 
exiger d’un anesthésique général de courte durée? Nous pou- 
vons résumer ces qualités sous quatre chefs : l’anesthésique 
doit agir rapidement, s’¢liminer de méme, étre stable et non 
toxique, nous voulons dire posséder le minimum de toxicité. 
Or, le chlorure d’éthyle nous semble répondre a ces desiderata | 
sa stabilité est trés grande, surtout comparée a celle des autres 
narcotiques ; ce corps se conserve dans des verres ordinaires, 
alors que le bromure d’éthyle et le chloroforme doivent étre 
préservés de la lumiére par des verres de couleur. 

Il suffit d’avoir manié une seule fois le chlorure d’éthyle 
pour connaitre sa rapidité d’action; il nous a toujours fallu, 
avec ce corps, moins de deux minutes pour obtenir une anes- 
thésie complete. 

Quant 4 son ¢élimination, bien que jusqu’éa ce jour aucun 
dosage exact n’ait été fait, nous croyons pouvoir dire, d’aprés 
le D' L. Camus, que le chloréthyle disparait avec une extréme 
rapidité du sang d’un animal soumis a cette narcose. D’ailleurs, 
l’haleine des malades anesthésiés au chlorure d’éthyle ne pré- 
sente jamais cette odeur désagréable que lui donnent certains 


corps, l’odeur alliacée par exemple due au bromure d’éthyle 


et persistant parfois plus de 48 heures. 
Enfin la toxicité de ce corps nous semble réduite au mini- 
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mum. Si nous en croyons les statistiques, le chlorure d’éthyle 
serait, avec le protoxyde d’azote, le plus inoffensif des anes-— 
thésiques. Ainsi le numéro de novembre 1903 de The Edim- — 
burg Medical Journal publie la statistique suivante : 


Chloroforme 
Bromure d’éthyle 
Ether . 

Chlorure d’éthyle . 


Protoxyde dazote. . . . . . . .  impossiblea calculer. 


comme anesthésique de courte durée, mais 4 doses élevées et 
chez des individus & organisme plus ou moins débilité, ce qui 
explique vraisemblablement la supériorité statistique pro- 
oxyde d’azote, employé, lui, simplement comme anesthésique 
de courte durée pour de petites interventions. 

D’ailleurs, si on prend soin d’analyser les quelques cas de 

mort publiés, on voit que trés peu sont véritablement dus au 
chlorure d’éthyle. Et tout d’abord, il faut ¢liminer le cas de 
Soulier et Briau qui, dans leurs expériences faites 4 Lyon, se 
sont servi de chlorure d’éthyléne, corps souvent confondu, 
malgré sa facile altérabilité, avec le chloréthyle. 
_ Peut-on attribuer au chlorure d’éthyle le cas de Kocher, 
survenu chez un homme opéré pour une inflammation fon- 
gueuse et purulente du tarse (?), la mort étant survenue une 
semaine aprés l’intervention faite & aide du chloréthyle ? 

Seitz rapporte Vhistoire d'une demoiselle de 55 ans, gib- 
beuse, atteinte quelque temps auparavant d’une hémorrhagie 
cérébrale suivie d’hémiplégie, et présentant une grande appré- 
hension pour les anesthésiques. Deux grammes de chlorure 
d’éthyle furent instillés, pour une extraction dentaire, sur les 
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gencives inférieures avec la plus grande précaution afin d’évi- 
ter, ce qui fut d’ailleurs facile, que lanesthésie locale ne se 
transforme en anesthésie générale. Or, quelques instants aprés 
cette petite intervention, au moment ott la malade se ringait 
la bouche, elle palit subitement, sa machoire s’abaissa, ses 
yeux devinrent fixes, le pouls petit, filiforme : la mort survint 
seize heures aprés l’intervention. 

Il semble vraiment difficile d’attribuer au chlorure d’éthyle, 
en application locale, cette mort dont la cause aurait peut-étre 
été découverte par une autopsie. 

Dans le cas de Cardie, l’autopsie fut pratiquée ; elle révéla 
une dégénérescence cardiaque, rénale et hépatique, de la péri- 
tonite adhésive chronique, enfin un rétrécissement uréthral. 
On concoit que 20 grammes de chlorure d’éthyle aient pu 
amener la mort une heure et demie aprés le réveil de lopéré, 
dont l'état général était une contre-indication formelle a toute 
anesthésie. 

Konig pratique une narcose mixte au chlorure d’éthyle et a 
l’éther, l’opéré meurt vingt-quatre heures aprés. A lautopsie, 
on trouve un cedéme aigu du poumon. Quelle est dans cetle 
mort, la part du chloréthyle et la part de l’éther ? 

Quelle est également dans le cas de Bossart la part qu'il 
convient d’attribuer 4 notre anesthésique et la part qu'il faut 
laisser & la toxine diphtérique ? Il s’agit d’un enfant de 
21 mois présentant un tirage tel, que la trachéotomie est déci- 
dée, faite a l’aide de 5 grammes de chlorure d’éthyle et suivie 
immédiatement de mort. 

Certains auteurs trouvent le cas de Lotheissen plus trou- 
blant. Un homme de 44 ans, alcoolique, atteint d’une tumeur 
de la jambe (?) est anesthésié au chlorure d’éthyle; l’excitation 
est telle qu’une nouvelle dose d’anesthésique est administrée et 
suivie bientét de mort. Certes, dans ce cas, le chlorure d’éthyle 
semble bien avoir été la cause de la mort; mais d’une part, 
l’autopsie révéle, outre une grosse hypertrophie graisseuse du 
ceur, de l’artériosclérose généralisée avec plaques athéro- 
mateuses au niveau des coronaires, lésions suffisantes pour 
contre-indiquer l’anesthésie ou tout au moins, faire prévoir la 
possibilité d'une terminaison fatale. D’autre part, il serait 
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intéressant de savoir quelle a été Ja dose totale d’anesthésique 
administré ; malheureusement l’observation est muette a cet 
égard. 
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Ainsi done, jamais 4 notre connaissance, la mort n’est sur- 
venue du fait @une anesthésie au chlorure d’éthyle, lorsque 
lon a eu soin de prendre ces deux précautions : s’abstenir 
dans les cas contre-indiqués par des lésions organiques trop 
avancées ef ne donner que de trés petites doses d’anesthésique. 
Combien plus nombreux et surtout combien plus réels, les cas 
de mort dus au bromure d’éthyle ! 

Il est vrai que la toxicité d'un anesthésique ne se juge pas 
uniquement d’aprés les cas de mort, et qu’en pratique les acci- 
dents secondaires sont des plus importants. La encore se 
montre la supériorité du chlorure d’éthyle. Du edté de Vappa- ks 
reil circulatoire, nous n’avons rien noté de particulier : pas 
Virrégularité du pouls, pas de cyanose, jamais de syncope. Le 
fonctionnement de l’appareil digestif, surtout si on a soin de S 
tenir le malade a jeun, n’est pas troublé par la narcose ; il en 
est de méme de l’appareil respiratoire ; de méme aussi de l’ap- 
pareil urinaire, bien que quelques auteurs aient signalé l’exis- 
tence d’intoxication rénale passagére (albuminurie pendant 
quelques minutes), L’action sur le systéme nerveux, en parti- 
culier sur la moelle, semble plutét entrer en jeu pour expli- 
quer les deux petits accidents que nous devons signaler ; l’in- 2 

continence du sphincter vésical (nous n’avons jamais observé — 
le relachement du sphincter anal), et excitation parfois assez _ 
violente, toujours de courte durée que l’on observe surtout 
chez les sujets névropathes. 

Disons enfin, pour en finir avec l’action toxique du chlo- S 
rure d’éthyle que lexpérimentation elle-méme, plaide en fa- 
veur de cet agent anesthésique. Avee des doses considérables 
(5 & 15 centimétres cubes pour un lapin de 2 kilogrammes) et 
répétées tous les deux ou trois jours, Haslebacher n’a jamais or 
provoqué la mort du fait de Danesthésie ; la dégénérescence 
graisseuse des viscéres signalée dans certains cas a été obser- a 
vée chez des animaux sacrifiés aprés avoir été soumis pendant es 
un mois & ce traitement, sans compter les injections sous- 


cutanées de chlorure d’éthyle pratiquées en méme temps que 
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les inhalations. Nous sommes loin, on le voit, des un, deux 
ou trois centimétres cubes que nous donnons une seule fois, 
et qui sont les doses respectives que nous administrons aux 
enfants, aux adolescents et aux adultes. 

Etant donné un anesthésique justifiant par lui-méme I’en- 
_ thousiasme de tous les auteurs qui en ont fait usage, le point 


 eapital, & notre sens, se résume dans une question de posolo- 
_gie : éviter de donner une dose quelconque, connaitre et pou- 
administrer la dose minima. 


Fr La question délicate concernant le chlorure d’éthyle est, en 
effet, son mode d’administration. Les uns, suivant le procédé 
- de la compresse employé par Malherbe et Laval arrivent 
parfois & sidérer leurs sujets en douze a dix-huit secondes. 

8 D’autres se servent soit du masque de Collin, soit du masque 

oe de Bengué, soit du masque de Ware, soit encore de la cor- 

1 a ‘deille de Breuer, dans ces cas, l’anesthésie se fait toujours 

* plus ou moins a Vair libre, et il est impossible de savoir quelle 

est la dose utilisée. Une certaine quantité d’anesthésique s’éva- 

a porant a l’extérieur, on est obligé de donner des doses relati- 

-_-vement considérables, de 5 4 15 centimétres cubes, s’il s’agit 

 dadultes. 

__ L'ingénieux appareil de Guilmeth a le tort de priver le sujet 
d’air, et de lui faire respirer uniquement du chlorure d’éthyle 
qu’un long tube conduit du réservoir & anesthésique au 

_-- masque appliqué sur la figure du patient, dispositif condamné 

au nom de la physiologie. 

L’appareil de de Crésantignes est pourvu d’une vessie souple 

_ pouvant contenir plus d’un demi-litre d’air, soit « l'air respi- 

ratoire » des physiologistes. 

De méme, l'appareil de Robinson permet d’anesthésier dans 

un espace clos et extensible malheureusement ces deux ap- 

pareils ont Vinconvénient de laisser échapper une _ petite 

Ber 4 quantité de chlorure d’éthyle entre le moment oti le liquide 

a est versé dans la chambre d’évaporation et l’instant oi le 

masque est appliqué sur la figure du patient. 
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Les résultats que nous donnons ici ont tous été obtenus avec 
le masque de L, Camus ('), appareil extrémement simple, ro- 
buste, facile manier, permettantla rupture d’une ampoulesans 
perte d’anesthésique, et sans avoir recours aux briseurs qi 
compliquent les appareils et sont souvent d’un fonctionnement — 
défectueux. 

« Cet appareil se compose de trois parties, d'un masque, 
d’une chambre d’évaporation et d’une vessie. 

« Le masque est un caoutchouc épais et résistant, ses bords’ 
ont une forme un peu spéciale, et un bourrelet pneumatique — . ‘qi 
assure une quand il est appliqué sur la 
figure. 


; 


« La vessie est analogue a celle qui existedansde nombreux = 


(!) L. Cames, — Appareil pour anesthésie générale de courte durée par 
le chlorure d’éthyle et les corps analogues. Budletin de l Académie de 
Médecine, 5° série, tome LV, p. 542.545; 8 mai 1906, et application du — 
masque & l'emploi de la dose minima d’anesthésique, dans le cas” 
d’anesthésie générale de courte durée. L’odontoloyie, XXXV, p. 497-_ 
503 ; 15 juin 1906. 5 
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a: appareils du méme genre; c’est un organe indispensable dans 
; un masque a espace limité. Une seule objection a été faite & 
l’emploi de la _vessie, c’est l'asphyxie ; cette objection n’existe 
* pas ici, car l'appareil n’est destiné qu’aux anesthésies rapides 
—- et de courte durée. 


« La troisiéme partie de l'appareil, la chambre d’évapora- 
Be tion, mérite une mention spéciale ; elle est intermédiaire aux 
i deux parties précédentes et communique largement avec cha- 


cune d’elles ; un tube métallique, garni d’un manchon de 
eaoutchouc plus long que lui de trois centimétres, recoit l’am- 
poule. 

« L’introduction de l’ampoule dans le manchon de caout- 
4 chouc assure la fermeture hermétique de la chambre d’évapo- 
a ration. La rupture de l’ampoule est obtenue par un mouve- 
a ment de latéralité que permet l'élasticité du caoutchouc et, 

pour faciliter ce résultat, la pointe de l’ampoule est fixée entre 
la paroi du tube et une petite traverse métallique située dans 
l’axe du tube. 


: partie inférieure de la chambre d’évaporation, et sa volatilisa- 
tion est plus ou moins rapidement obtenue, grace a la chaleur 
de la main qui soutient l'appareil » 


Nous avons toujours anesthésié nos sujets dans la position 
verticale, les enfants maintenus sur les genoux d’un aide, les 
adolescents & genoux sur une pile d’alézes, ce qui permet de 
les maintenir plus facilement, en cas de mouvements de dé- 

 fense, les adultes enfin, assis sur une chaise, comme pour les 
interv entions dentaires. 

Nous avons pris l’habitude d’appliquer un ouvre-bouche 
pratiquer l’anesthésie ; cette maniére de procéder pré- 
_ sente un double avantage. D’une part, {l’inhalation se faisant 
surtout par la voie buccale, il s’ensuit une diminution de 
ae. excitation d’origine olfactive, et du fait méme, des chances 
—_ de syncope réflexe ; ainsi se trouve réalisée, mieux que par 


« Le liquide qui s’échappe du tube se répand aussitdt a la 


des badigeonnages 4 la cocaine, la suppression des inconvé- 
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nients de la respiration nasale que, a plusieurs, reprises phy- 
siologistes et chirurgiens ont essayé d’obtenir. D’autre part, 
pour les opérations sur la bouche, on évite une perte de temps 
variable, mais toujours appréciable ; non pas qu’il soit long — 
en soi de placer un ouvre-bouche, mais il faut compter avec 
la contracture des machoires qui ne disparait souvent que dix, _ 
vingt, trente et méme cinquante secondes aprés l’administra- _ 
tion du chlorure d’éthyle. Il suffit de comparer les résultats de _ 
notre tableau I et des autres tableaux pour étre fixé sur ce — 
point. 

Dans une seconde séance (tableau II) nous avons employé — 
Pouvre-bouche de Robinson, modifié par Vacher, ouvre-bouche 
suffisamment petit pour ne pas géner l’application du masque. 
Cet ouvre-bouche fut difficilement maintenu en place; d’ailleurs, — 
pour V’intervention il fallait Je remplacer par un autre, de 
sorte que nous nous sommes servi définitivement de l’ouvre-_ 
bouche de Doyen, modifié par Lombard ouvre-bouche qui a 
peut-étre Pinconvénient de géner Il'application du masque, 
mais qui donne d’excellents résultats, lorsque le bourrelet — 
pneumatique de l’appareil est assez volumineux pour épouser _ 
cette nouvelle saillie et s’appliquer quand méme sur la joue 
du patient. 

Le petit inconvénient provenant de usage de cet ouvre- 
bouche employé avec un bourrelet pneumatique insuffisant, 
nous avons eu surtout 4 le déplorer pour les anesthésies 
rapportées dans le tableau VI et pratiquées par une journée 
de chaleur vraiment excessive ; c’est qu’en effet, la tempé- 
rature est un facteur avec lequel il faut compter. Le chlo- 
rure d’éthyle est un liquide qui bout a 12° centigrades, et 
généralement il suffit de chauffer plus ou moins, avec la 
paume de la main, la chambre d’évaporation dans laquelle 
est versé le chloréthyle, pour obtenir, dans de bonnes con- 
ditions, la formation des vapeurs chloréthyliques ; mais si 
la température est trop élevée, pour peu que les ampoules 
de chlorure d’éthyle, aient été exposées & la chaleur (voir 
remarque du tableau VI) le dégagement de vapeurs se fait trop 
rapidement et si l'appareil n’est pas hermétiquement clos, ce 
qui se produit plus ou moins, avec l’application de l’ouvre- 
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bouche, il s’ensuit une perte d’anesthésique que l’on peut per- 
cevoir avec la main, au niveau de la fissure ; l’anesthésie se 
fait mal ou méme ne se fait pas. — Rien n’est plus simple 
que de parer a cet inconvénient; il suffit, par les grandes 
chaleurs, de refroidir préalablement dans la glace, la chambre 
d’évaporation (voir n° 12 du tableau VI). 

Pratiquée dans ces conditions, l’anesthésie se produit en 
moins d’une minute, persiste, y compris la période d’analgésie 
de retour, de 1 & 2 minutes, avec les doses que nous avons 
préeédemment indiquées : 


ta 4 centimétre cube (quelquefois 1/2) . de2a 8 ans 


Au début, & moins que l'on obtienne une formation lente et 
réguli¢re de vapeurs chloréthyliques, on note une légére exci- 
tation, se manifestant chez les enfants par une période d’apnée, 
chez les adolescents par des mouvements de défense. Dix a 
quinze secondes aprés, la respiration devient ample et régu- 
liére. Bientdt Vanalgésie du début, fait place a Panesthésie qui 
se reconnait aux signes suivants : 

1° D’abord cette respiration réguliére qui aboutit souvent 
au ronflement ; 

2° La résolution musculaire, facilement percue par l'aide 
chargé de l’anesthésie : la téte du patient privée de sa tonicilé 
normale devient complétement passive ; 

3° Du cdté de l’eil, il se produit un ensemble de signes : 
les yeux restent ouverts, les globes oculaires se convulsent soit 
en haut, soit en bas puisque le réflexe cornéen tend a dis- 
paraitre au moment oui l’anesthésie est complete. 

L’opération terminée, le réveil se fait rapidement ; le malade 
présente en général de ’euphorie, comme dans les anesthésies 
au protoxyde d’azote; méme sil s’est débattu, il avoue n’avoir 
rien ressenti ; il ne se souvient de rien et croit avoir fait un 
réve agréable. Telle a été pour notre part, l’impression que 
nous avons conservée d’une anesthésie au chlorure d’éthyle. 

Voici d’ailleurs les cent dix observations que nous avons 
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recueillies dans le service de notre maitre, M. Sebileau, l’anes- 
thésie étant dirigée par M. L. Camus, chef adjoint des travaux 
de physiologie 4 la Faculté de Médecine. 

Comme on peuts’en rendre compte d’aprés les tableaux ci-aprés 
apart les premidres séances pour lesquelles le mode d’adminis- 
tration du chlorure d’éthyle n’était pas encore complétement 
fixé, l’anesthésie obtenue avec ces doses minima est suffisante 
pour toutes les interventions de courte durée, et, plus particu- 
liérement en ce qui concerne la spécialité oto-rhino-laryngo- 
logique, pour l’ablation des amygdales et Je curettage des vé- 
gétations adénoides. 

Pour mieux juger de la valeur réeiproque du chlorure et du 
bromure d’éthyle, nous avons voulu voir quels étaient les 
résultats obtenus avec le bromure administré avec le masque 
de Camus, en nous placant dans les mémes conditions qu’avece 
le chloréthyle. Nous nous sommes servi de 4 centimétre cube, 

pour anesthésier des enfants de 5, 6, 7 et 8 ans. Voici les ré- 
sultats que nous avons obtenus : analgésie plutét qu’anes- 
thésie & proprement parler ; longue durée de l’administration 
(de 1 minute 1/2 & 2 minutes, au lieu de 30 & 50 secondes) ; 
obligation de chauffer la chambre d’évaporation, le bromure 
d'éthyle étant un liquide bouillant 4 38°: parfois mydriase 
inquiétante, enfin excitation et contracture plus prononcées 
qu’avee le chlorure d’éthyle ; il nous semble done y avoir une 
grande différence entre ces deux corps, et nous nous expliquens 
difficilement la vogue si longtemps universelle dont a joui le 
bromure d’éthyle. 

Nous estimons que par lui-méme le chlorure d’éthyle est 
un anesthésique général infiniment supérieur ; administré 
a la dose minima, dans un espace clos et extensible, il n’a 
jamais provogué le moindre accident, et nous sommes per- 
suadés qu'il ne peut délerminer la mort par intoxication, on 
aura d’ailleurs toujours présent a Uesprit ces deux contre- 
indications : constatation de lésions organiques graves et 
crainte des anesthésiques chez des sujets: 
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_ COMMENT ON MOUCHE LES ENFANTS 
DU PREMIER AGE 


L’inconvénient immédiat le plus grave du coryza des nou- 
veau-nés, que ce coryza soit spécifique ou non spécifique, pu- 
rulent ou simplement catarrhal, est incontestablement l’im- 
perméabilité nasale résultant autant de l’encombrement du 
canal respiratoire par les exsudats que de son oblitération par 
l’hypertrophie inflammatoire de la pituitaire. 


L’entrave apportée a l’alimentation et au sommeil indique 
Purgence de lutter simultanément contre ces deux facteurs 
d’insuffisance respiratoire. 

Le premier n’est certes pas négligeable; contre lui, plu- 
sieurs moyens ont été proposés. 

Tout d’abord, la douche nasale liquide : ce moyen, en de- 
hors de ses difficultés d’exécution chez un enfant du premier 
dge, risque fort d’envoyer dans les trompes et dans les cavités 
laryngo-trachéales du liquide chargé d’éléments septiques. 

L’essuyage, a l'aide d’un porte-ouate, pratiqué par le méde- 
cin, constitue une manceuvre plutot pénible et qui ne saurait 
étre trop fréquemment renouvelcée. 

La douche séche, avec la poire de Politzer, était encore jus- 
qu’ici le procédé le plus pratique ; toutefois, ce moyen a en- 
core, comme la douche, quoique 4 un degré moindre, l’incon- 
vénient de chasser les sécrétions nasales vers la trompe et le 
larynx. 
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Devant l’insuffisance et les méfaits de ces méthodes, j’ai eu 
l'idée de.recourir 4 l’aspiration des exsudats a |’aide d’un petit 
aspirateur trés simple que j'ai fait construire par Collin. 

Cet instrument, véritable « mouche bébé », est composé 
d’une simple ampoule ellipsoidale en verre, dont le pdle libre 
se termine par un embout conique destiné 4 étre engagé dans 
une narine ; le pdle opposé, fermé, est traversé par un tube de 
verre fermé & son extrémité, pourvu d’un qeillet latéral, et 
plongeant dans l’ampoule. Une poire élastique destinée a faire 
le vide dans l’ampoule, par l’intermédiaire du tube intérieur, 
est adaptée a ce pdle. 

Un support métallique, formé de deux _ wth 
anneaux réunis par des traverses, sertA 
maintenir Vinstrument en dehors du 
service, 


Le maniement en est trés simple : il 
suffit, la poire préalablement compri- 
mée, d’introduire l’embout libre dans la 
narine de l'enfant. 


Le vide réalisé par l’élasticité de la 
poire fait immédiatement monter les 
sécrétions nasales dans l’ampoule. 

La maneuvre doit étre faite successi- 
vement & chaque narine et peut, sans 
inconvénient, étre renouvelée. 

Cet instrument inoffensif peut étre 
confié sans crainte & l’entourage, ce 
qu’on ne saurait faire avec la douche Fie. 4 
liquide et la poire de Politzer. 

Peut-étre l’aspirateur pourrait-il avoir le facheux effet de 
faire ventouse sur la téte saillante et parfois turgescente du 
cornet inférieur. 

Mais cet accident n’est pas 4 redouter si on a soin de n’en- 
gager l’embout dans la narine que de 2 4 3 millimétres, ce qui 
est suffisant. 

L’insuffisance nasale étant surtout génante pendant I’allaite- 
ment, on devra, avec l’aspirateur, procéder a |’évacuation des 
deux fosses nasales avant chaque tétée. 
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Aprés chaque aspiration, les exsudats contenus dans l’am- 
poule sont aisément expulsés en comprimant la poire. 
: L’ampoule est ensuite trés facilement nettoyée dans ie. 
= l'eau bouillie additionnée de sel marin s'il s’agit d’un coryza 
eatarrhal, additionnée d’un antiseptique alcalin, tel que le ly- 
= sol ou le lusoforme, s’il s’agit d’un coryza septique ; ces anti- 
ee septiques, en effet, en raison de leur caractére savonneux, 
i dissolvent mieux les mucosités nasales. 

; Mon intention ne saurait étre, dans cette note de pure tech- 
nique, de toucher a la thérapeutique des rhinites infantiles. 
a Je ne puis, toufefois, résister au désir de protester, en pas- 
BP sant, contre l’abus des pommades et des huiles mentholées 
fortes, appliquées aux nourrissons. 

J’ai vu, plusieurs fois, une simple application de pommade 
mentholée provoquer un acces de spasme glottique asphyxique 
avec cyanose prononcée, chez un enfant de 3 mois. 
ed Divers confréres m’ont dit avoir constaté le méme accident. 
a Je crois done qu’il est prudent, chez les enfants du premier 
ss Age, si on veut utiliser les propriétés vaso-constrictrices du 

menthol, de n’employer que des topiques contenant des doses 
infimes de ce médicament (soit 2 4 6 centigrammes au maxi- 
mum pour 20 grammes d’excipient), ou d’employer simple- 
ment, comme je le fais dans ma pratique, des pommades a la 
résorcine a 1/2 °/,, et a l’aristol & 1/30. 

Le moyen le plus simple d’appliquer ces pommades est 
l’emploi depuis longtemps vulgarisé de tubes d’étain, qui per- 
met de pousser, dans chaque fosse nasale, une quantité suffi- 
sante de topique. 

Cette application doit étre faite dans la position couchée ; 
elle doit toujours étre précédée de l’aspiration des exsudats. 

Trois & cing minutes aprés, la pommade liquéfiée au con- 
tact des muqueuses ne tarde pas 4 incommoder le petit ma- 

lade, provoquant un ronchus nasal et méme pharyngé, parfois 


ae En cette circonstance encore, notre aspirateur rend les plus 
= grands services : il permet, en effet, d’évacuer l’excés de pom- 
made liquéfiée qui enchifréne de nouveau le petit malade, lui 


de l’inquiétude et réveille ses cris. 
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UN NOUVEAU RELEVEUR DE L’EPIGLOTTE 
Par MERMOD (Lausanne). 


J'ai donné il y a deux ans, dans les Annales, un premier 
- modéle de pince releveur de |'épiglotte, dont le principal dé- 
- faut est de ne pouvoir étre utilisé que dans un nombre limité 
de cas : c’est ce qu’auront remarqué aussitOt ceux de mes col- 
~ Legues qui ont essayé l’instrument : en effet, les deux mors de 
— la pince-érigne étant de méme longueur, il est évident que 
celui qui est le plus rapproché de l’opérateur ne sert qu’a re- 
 pousser toujours plus en arriére l’épiglotte qui fuit devant le 
mors antérieur. Aussi la manceuvre ne réussit-elle que si l’on 
parvient a saisir latéralement l épiglotte, ou si le sujet arrive 
-lui-méme a la relever un instant au moyen des exercices pho- 
_natoires connus, lesquels échouent le plus souvent pour peu 
que l’organe soit enroulé, ou rigide et infiltré. 
Ensuite, l’instrument composé de deux parties séparées, 
une érigne et une pince, et méme de trois, si l'on compte le 
_ fil supportant le poids, est certainement d’un usage peu com- 
mode. 
Nous croyons avoir fait disparaitre d’aussi sérieux inconvé- 
-nientsdans notre nouveau modéle en une seule piéce, 
usage bien plus commode ; puis, chose essentielle, le mors 
—antérieur, en forme d’ongle, dépasse d’un centimétre le mors 
postérieur, et ne porte par conséquent qu’au milieu de sa 
longueur la rangée de dents de souris : en outre, les deux 
_ mors sont légerement creusés en cheneau dans le sens de leur 
_ longueur, de maniére 4 épouser aussi parfaitement que pos- 
_ sible la courbure transversale de l’épiglotte. Grace a ce pro- 
longement du mors antérieur, il n’est pas d’épiglotte, aussi 
couchée qu’elle soit, qui ne puisse étre saisie facilement et 
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UN NOUVEAU RELEVEUR DE L’EPIGLOTTE 


 appliquée contre la base de la langue, par le seul poids de l’ins- 
trument qu’on laisse Pendre hors de la bouche. Et 


“glotte pour géner vision L’inconvénient est des 
ae x plus faciles 4 surmonter ; il suffit pour cela qu’un aide souléve 
Pextrémité de la pince en exercant en méme temps une I¢- 
_ gere traction, comme s’il voulait repousser en avant Ja racine 
de la langue. Alors que tant d'instruments encombrent au- 
jourd’ hui notre arsenal thé rapeutique, pourquoi n’existe-t-il 
a pas de releveur de l’épiglotte ? Je n’en connais aucun, a part 
 Vancien modéle de Jurasz ; mais il est si peu pratique, qu'il me 
parait s’étre borné a figurer dans les catalogues allemands sans 
avoir jamais trouvé d’emploi. Voltolini avait déja essayé de re- 
lever l’épiglotte au moyen d’une tige coudée glissant en coulisse 
Je long de l’instrument opérant : mais cetle tige, tout au plus 
aa adaptable 4 une simple sonde exploratrice, ne peut étre em- 
_ ployée avec nos instruments modernes. Je sais bien qu’on peut 


cela. Mais combien souvent la manceuvre, si simple en 
théorie, échoue parce qu'elle est aveugle, l’assistant n’étant 
_ pas dans Je rayon visuel de l’opérateur ; et combien fréquem- 
ment, dans nos interventions les plus délicates, en sommes- 
we nous réduits ay aller au petit bonheur, et aprés bien des 
“? hésitations que nous aurait épargnées une épiglotte suffisam- 
ment droite. 
3 Sil’on veut seulement m’accorder que l'emploi d’un bon 
~ releveur est désirable dans beaucoup de cas, je puis affirmer 
quill est indispensable dans les interventions endolaryngées 
au galvano-cautére ; il n’est plus question ici de soulever 
Fe3 es l’épiglotte avec le cautére lui-méme, lequel, quelle que soit la 
_ matiére isolante employée, ne tarde pas a se surchauffer pen- 
dant les contacts prolongés qu’exigent d’énergiques interven- 
=a tions, telles que nous les pratiquons toujours plus sur les la-— 
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UN NOUVEAU RELEVEUR DE U’EPIGLOTTE 


Dans ces cas particuliers, quelle que soit la virtuosité opé- 
* ratoire d’un laryngologiste, je le défie de pouvoir se passer 
d’un releveur épiglottique, et, en proposant l'emploi de mon 


la fois, j’espére rend 
modele, releveur et protecteur & , jesp 
& plus d’un confrére. 


ANALYSES 


Othémathome de l’oreille droite, par VALENTIN (Zei(sch. fiir Ohren- 
heilk., tome LI, n° 2). 


L’origine traumatique de l’othématome est aujourd’hui généra- 
lement admise. Si l’othématome se trouve du cété gauche, la cause 
spéciale du traumatisme se laisse facilement deviner. Chez les 
lutteurs, l’othématome peut se trouver du cdté droit également.Le 
professeur Miora a fait reproduire « l’oreille pankratialique » du 
lutteur japonais. Déja Winckelmann a attiré l’attention sur ]’othé- 
matome dans les statues de Héraclés, Polydeukés et d'autres hé- 
ros, comme par exemple le lutteur de Borghése au Louvre de 
Paris. Valentin, qui a eu occasion d’assister 4 une féle de gym- 

-nastes populaire en Suisse, appelée la féte de Schwinger (lan- 
ceurs) a pu examiner 7 cas d’othématomes de l’oreille droite. 
LAUTMANN. 


Un cas d’autoplastie du pavillon de l’oreille aprés ablation d'un 
épithélioma, par Goris (Revue hebdomadaire de laryngologie, 
otologie et de rhinologie, 10 février 1906). 


Ulcération cancéreuse de la région moyenne du pavillon de 
loreille. Extirpation en triangle 4 sommet dirigé vers Ja conque. 
Rapprochement des deux lévres de Il’incision. Sur une surface 
cruentée restante, Goris reconstitue une surface épidermique en 
la couvrant d’une greffe épidermique prise sur le bras. En cas 
d’extirpation compléte du pavillon, Goris propose de faire un 
ourlet curviligne au moyen de la peau rétro-auriculaire, pour imi- 
ler l’hélix, de tapisser la conque au moyen de greffes épider- 
miques, et peut-étre plus tard de décoller du crane ce nouveau 
pavillon, A, HAUTANT. 


Le pronostic de la méningite otogéne, par le Prof. Heme (Berliner, 
Klinisch. Wochensch., n° 4, 1906). 


Le temps n'est pas loin od le diagnostic de méningite équivalait 
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a une condamnation & mort; mais tous les condamnés ne mou- 
- raient pas et Quincke nous a appris que ceux qui échappaient étaient 
alleints de méningite séreuse. Korner a élargi cette vue en dé- 


ment guérissable spontanément mais aussi chirurgicalement. 


os observés conduirait a des erreurs fréquentes. Voici un exemple : 


qui font supposer un abcés du cervelet, retrouvé par l’opération. 
th ll la suile de l’opération la fiévre ne diminue pas et le reste des 
mptomes ne permettait pas de douter de l’existence d’une mé- 
-- ningite. Peu de jours aprés le malade mourut. A l’autopsie, on 
[= les deux hémisphéres cérébraux vélues d’une épaisse coque 


quide cérébro-spinal doit contenir non seulement du pus mais 
<7 - aussi des bactéries. Une preuve absolue de méningite suppurée 
vest pas fournie de cette facon,car Voss a trouvé un pareil liquide 
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- montrant que la méningo-encéphalite séreuse n’était pas seule- 


Nos doutes commencent sevlement quand il s’agit de méningite 
- suppurée et 1a aussi nous pouvons distinguer entre la méningite 
suppurée circonscrite et la méningite diffuse. La une division s’im- 
pose également : si la méningite généralisée est aujourd’hui au- 
dessus de nolre pouvoir guérisseur, la méningite suppurée, en- 
capsulée ou progressive, a été allaquée avec succés par différents 
chirurgiens. Malheureusement, le diagnostic différentiel est trés 
‘difficile, la symptomatologie clinique ne permet pas celle dis- 


Un homme a été opéré par Heine d'une suppuration de loreille 
- moyenne et d’un abcés extra-dural silué dans la fosse cérébrale 
ce postérieure. Le malade allait bien aprés l’opération, il avait quitté 
le lit, ne se plaignait de rien, surtout pas de maux de téle; tout 
- au plus pouvail-on suspecter un peu de bizarrerie chez lui. Ainsi, 
_ par exemple, il se levait en pleine nuit et s’habillait avec les af- 
_ faires de ses voisins, Un jour éclatent brusquement des sympt6mes 


tologique et devenue floride la suite de l’opération. Pouvail-on, 
dans ce cas, faire un diagnostic d’aprés les symptémes cliniques 


Nous disons aujourd’hui que dans la méningite suppurée le li- 


dans un eas de thrombose du sinus. Mais si généralement par une 
- pareille constatation la méningile suppurée est révélée, nous ne 
pouvons pas dire si elle est, pour employer les termes de Lexer, 
encapsulée, aigué, progressive ou générale. Quitte a changer plus 
tard on peut dire aujourd'hui que si par la ponction on retire un 
ie 4 directement purulent contenant des bactéries, il s’agit de 
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méningite généralisée ou progressive, en tous cas de méningite— 
non opérable. 

Un cas de Kiimmel pourrait en apparence faire exception a 
celle régle (Kiimmel, Verhandl. d.deulschen. Gesselsch. f. chirur- 
gie, 1905, p. 517). Un malade fait une fracture basale et une mé- 
ningile des plus graves. La ponction lombaire donne du pus épais, 
Kiimmel exécule des deux cotés de l’os occipital,empiétant sur les 
deux os pariétaux, une trépanation, large comme une piéce de 
5 francs, L’arachnoide s'est montrée trés injectée et trouble (trub 
belegt), il s’écoulait une petite quantité d’un liquide suppuré 
trouble. Par les trous de trépanation on draine les fosses cérébrales. 
postérieures. Le malade a guéri et Kummel considére son cas 
comme une contribution au traitement opératoire de la lepto-mé- 
ningile suppurée diffuse, allant jusqu’a la queue de cheval. Heine 
n'est pas si optimistle et dit que le cas de Kummel permet une 
aulre explication. D’aprés Heine, il pouvait s’agir d’une suppura- 
tion sous-durale de la base avec perforation dans le cavum. sous- 
dural, capable de donner au liquide cérébro-spinal son apparence 
de pus concrété. 

La curabilité de chaque cas dépend du genre et de la virulence 
du microbe. Voss a trouvé que sur 45 cas de méningile guéris, la 
suppuration a été occasionnée deux fois pas les diplocoques 
purs, deux fois par association de diplocoques avec d’autres bac- 
léries, trois fois par les staphylocoques purs, trois fois on a 
trouvé du streptocoque mais Voss croit que dans un cas seule- 
ment la streptococcie a été netlement prouvée. Quant a la viru- 
lence, Schultze a trouvé que le peu de degré de la virulence se 
manifestail par la nécessité d'’exposer les préparations pendant 
trente et quarante minutes aux colorants. 

Pour résumer, on peut dire que la pronoslicde la méningite 
séreuse peut étre considéré comme favorable. De la forme encap- 
sulée de la méningite suppurée des cas certains de guérison sont 
connus et probablement quelques cas aussi de la forme aigué pro- 
gressive. En lous cas, il est tres probable qu'elle est guérissable. 
Le pronostic de la méningite suppurée généralisée est , d’aprés 
Heine, absolument défavorable. LAUTMANN. 


Sur la position anatomique du sinus latéral, sa signification dans 
la chirurgie de la mastoide, par Francisco Ruepa (Boletin de la- 
ryngologia, olologia, etc. Madrid, février 1906). 


En matiére de trépanation de l'apophyse mastoide, les auteurs 
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s’‘imaginent pouvoir déterminer au moyen de lignes idéales, et 
d’une facon mathématique, la situation des zones périlleuses, 
nerf facial, encéphale, sinus latéral. Et lorsqu’en cours d’opéra' 
tion il se produit un sccideat, ils s’en étonnent comme s’ils avaien 
trouvé une anomalie anatomique absolument exceptionnelle* 
L’auteur, dans le cours de ses opérations, a cependant trouvé 
huit fois le sinus en des zones 00, a en croire la géographie anato- 
mique, il ne devait point se trouver. En vérité, l'étude de cette 
région nous améne & proclamer cette unique vérilé, c’est qu’il n’y 
a aucune loi qui puisse nous guider & coup sir dans une inter- 
vention sur la mastoide.Huit observations cliniques viennent étayer 
l’opinion de l’auteur. Dans la premiére, il s’agissail d’une jéune 
fille de dix-huit ans, alteinte d’ottorhée chronique. Dés les _pre- 
miers coups de gouge portés au lieu d’élection, on tombe sur Je 
sinus latéral, et pour continuer l'opération il fallut creuser une 
fente sous l’épine supra-méatique pour arriver 4 l’antre. Le méme 
fait se produisil chez une malade Agée de 50 ans et alleinte d’otite 
aigué. Ici on tomba, désle premier coup de maillet,sur un sinus 
qui baignait dans le pus. Dans un troisi¢me cas, le sinus n’était 
séparé de la superficie que de quelques millimétres. Dans le 
quatriéme cas, qui concernait un enfant atteint de suppuration 
chronique de l'oreille, avec perforation de la membrane de Shra- 
pnell et paralysie faciale, force fut a l’opérateur de faire l’évide - 
ment en allant de la caisse a l’antre. En enlevant la gaze au qua- 
triéme pansement il se produisit une formidable hémorrhagie, le ‘ 
sinus s’était ouvert, l'hémorragie put étre conjurée, mais une phlé- 
bite des sinus caverneux et pétreux vint peu de temps aprés enlever 
le malade. Le sixiéme cas qui concernail un malade atlteint d’une 
suppuration vieille de plus de trente ans, et qui permettait de 
croire que la longue durée aurait pu produire par osléile conden- 
sante une augmentation de |’épaisseur des parois osseuses, le si- 
nus était également superficiel. Dans le sixiéme cas, méme ano- 
malie. Dans le septiéme aussi, mais chez ce malade se produisirent, 
en l’absence de phlébite du sinus, des phénoménes de pyohémie 
avec abcés dans la fosse supra épineuse et 4 la jambe. Le dernier 
cas est un cas d’autopsie. Il s’agissait d'un petit malade qui entra 
dans le service de Rueda, sans connaissance el avec un cedéme 
palpébral. On posa le diagnostic de trombo-phlébite du sinus ca- 
verneux el a l’aulopsie on trouva un cholestéatome. Le sinus la- 
léral correspondait au siége classique de la trépanation. 

Ainsi, ajoute Rueda, sur une statistique opératoire qui n’est pas 
encore trés considérable pour les interventions sur la mastoide, 
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j'ai rencontré huit fois le sinus, 1a od, suivant les régles classiques, 
il n’aurait pas dd étre. — Rueda en conclut qu’en opérant sur la 
mastoide, il ne faut pas employer d’instruments aveugles, comme 
le trépan, mais la gouge et le maillet,en ayant bien soin de re- 
connaitre,chemin faisant, le terrain. De cette facon seule on pourra 
éviter la blessure du sinus, qui est bien souvent situé en dehors : 
des limites que lui trace l’anatomie classique. — La procidence du 

sinus parait dans bien des cas tenir & une augmentation de cali- 

bre de ce vaisseau, qui a pour corollaire la diminution du calibre 

du sinus opposé, d’ou il s’ensuit dans le cas de blessure et de 
tamponnement, une géne dans le drainage du sang veineux de la 

masse encéphalique. MOSSE, 


Un cas de méningite et de thrombo-phlébite des deux sinus caver- 
neux d'origine otique. Trépanation totale pénétrante du crane. 


‘ x Drainage de la cavité arachnoidienne. Mort, par Ricarpo Borry 
Be (Archives de rinologia, otologia, etc. Barcelone, jauvier-fé- 


vrier 1906). 


" Il s’agit d’un malade de 33 ans, serrurier de son métier, que 
x Botey examina pour la premiére fois en décembre 1905 pour une 
affection de l’oreille, qui remontait a trois mois au plus. Daus les 
a antécédents de ce malade, on trouve, onze ans en arriére,la trace 
a d’une otile aigué parfaitement guérie. En septembre 1905, au re- 
Bs tour d’une partie de chasse, le malade est pris de frissons, cépha- 
lalgie, vomissements, somnolence continuelle, fiévre, douleurs 
- d’oreille, tout ceci avec un mauvais état général. Un spécialiste est 
appelé et il fait & deux reprises différentes la paracentése du tym- 
pan sans amener la moindre goutte de pus. Ce n’est que quatre ou 
me cing jours plus tard que la suppuration apparail.Trés abondante & 
id ce moment, elle diminue peu & peu en méme temps que la dou- 
ee leur s’alténue et disparait. L’otorrhée persiste cependant. Nous 
wa nous trouyons en ce moment au commencement de novembre. Le 
a malade reprend son travail et il peut le continuer sans grande géne 
a jusqu’aux derniers jours de ce mois, ov il est pris de violentes 
douleurs dans le fond de Tl’oreille, de nausées continuelles, de / 
frissons violents, de céphalalgie fronto-pariétale avec exacerba- / 
tions nocturnes intolérables. Le malade est taciturne mais point 

somnolent. La diminution de |’6coulement coincide avec ces phé- 

a noménes. Au bout de huit jours, d’atroces souffrances pendant les- 

quelles le malade dépérit & vue d’cail, il se décide 4 consulter Botey. 

Il souffre dans le fond et derriére l’oreille, et la douleur s’étend / 
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& tout un cOlé de Ja téte, principalement dans la région frontale ; 
elle est térébrante et s’exacerbe sous forme d’accés d'une violence 
extraordinaire qui durent quatre ou cing heures et se répétent 
journellement. Toutes les nuits, frissons intenses. Abattement gé- 
néral ;: facies abruti et indifférent; plus d’appétit ; pupilles légére- 
ment dilatées ; nystagmus horizontal, dans Je regard du cOlé op- 
posé ;: pas de nystagmus @ |’élat de repos des globes oculaires. 
L’apophyse mastoide est douloureuse & la pression, principale- 
ment a la base,mais elle n’est point tuméfiée. Examen otoscopique : 
lympan légérement congestionné ; manche du marteau parfaite- 
ment visible, processus brevis saillant. Petite perforation au- 
dessous du pli postérieur, par laquelle sort une trés petite quantité 
de pus de couleur claire ; malgré les conseils de Boley, qui déclare 
Yurgence d’une intervention radicale pénétrante du crane, la famille 
attend huit jours ayant de s’y décider. A ce moment la prostration 
a encore augmenté, la langue est séche et saburrale ; l’infiltration 
rétro-auriculaire a augmenté et s’étend jusqu’a l’occiput, pausées 
continuelles, pupilles dilatées, anorexie compléte. Plus de nystag- 
mus. Temp. 38-4. Pouls 92. Respiration 28. 

Opération. — Dés lincision de la peau on trouve une grande 
quantité de pus fétide, épais, de couleur légerement rosée et pro- 
venant du périoste et de l’occipital atteint d’ostéomyélile aigué. 
La corticale mastoidienne n’est cependant point perforée, mais a 
la région qui correspond a l’antre elle présente quelques fongo- 
silés. Trépanation au lieu d’élection. L’os est épais, compact et 
éburné.L’antre qui est profond présente une dilatation ampullaire 
au voisinage de l’aditus, et il conlient un cholestéatome du volume 
d’un pelil pois chiche. La paroi postérieure de l’'antre est friable 
et perforée : elle communique avec le sinus {transverse qui se pré- 
sente sous un aspect fongueux et rougeatre. ; 

Il sort du pus par trois endroits différents : la paroi postérieure, 
l’antre et les cellules. On ouvre largement la mastoide et l’antre, 
on fait une large bréche au niveau du sinus transverse et en arriére 
de ce sinus, ce qui met a découvert la face supérieure du golfe de 
la veine jugulaire, au niveau de la partie inférieure et postérieure 
de louverture qu’on vient de prolonger. Résection de la moilié su- 
périeure de la paroi postérieure du conduit auditif osseux et de 
la paroi externe de l’altique, ce qui permet de constaler que mal- 
gré les lésions dont il vient d’étre parlé, ia caisse ne présente au- 
cune altération importante. Le tympan est d’ailleurs presque in- 
tact. On enléve le marteau mais on ne trouve plus l’enclume. 

Sat Chlorure de zinc au 4/10 (sans ponctions cérébrales) au niveau 
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de l’abeés épidural. Autoplastie du conduit. Pas de points de 
suture. Pansement. 

Au quatriéme jour aprés |’opération, température a 39,3. Som- 
nolence: parole embarrassée et pour la premiére fois apparition 
d’un cdéme orbilaire et conjonctival de gauche avec une 
géere exophtalmie. Sur la région gauche de la nuque, tuméfaction 
dure et douloureuse. Langue séche et fuligineuse. Cet ensemble 
permet de poser le diagnostic de méningite avec edéme cérébral, 
et de conclure en méme temps & l’existence d’un abcés encépha- 
lique. Aussi, sans plus attendre décide-t-on une nouvelle opération. 
Botey élargit ouverture de la bréche du cété de la fosse cérébrale 
moyenne & I’aide de la gouge et de la pince. Il en fait autant en 
arriére et en bas, et pousse la bréche jusqu’en arriére du sinus 
transverse. Ceci fait il, ponctionne ce sinus, au niveau de son pre- 
mier coude, et le golfe de la veine jugulaire & son extrémité infé- 
rieure. Chacune de ces ponctions entraine l’issue de sang veineux, 
facile et abondante. Avec un trocart, on ponctionne a travers le 
tegmen tympani, le lobule temporo-sphénoidal 4 plus de trois 
centimétres de profondeur et en six directions différentes. Aucun 
résultat. Du cOté du cervelet, et & travers la dure mére intacte, on 
fait quatre ponctions sans résultat non plus. 

Au sixiéme jour, méme état général, la persistance de |’cedéme 
conjonctival avec rougeur de la paupiére supérieure permet de 
diagnosliquer une phlébite du sinus caverneux. Sans l’aide du 
chloroforme, l’auteur agrandit l’ouverture crdnienne, en arriére 
du sinus transverse, et aprés avoir fait deux nouvelles ponctions 
du cervelet, toujours sans résultat, il incise la dure-mére céré- 
belleuse en croix, incision qui donne issue a une certaine quantilé 
de liquide céphalo-rachidien, légérement trouble et mélé a du 
sang noir qui vient du feuillet viscéral de l'arachnoide, et qui met 
a nu Ja masse cérébelleuse qui est congestionnée et présente des 
arborisations vasculaires, turgescentes l’extréme. 

On place, a l’aide de trés fines pinces, une méche de gaze entre 
la dure-mére et le feuillet viscéral de l’arachnoide, ou plus exac- 
tement dans la cavité intra-durale (la gaze passant en arriére et 
en dedans du sinus transverse). On essaie ainsi de trailer la cavité 
arachnoido-cérebelleuse, siége d’une lepto-méningite diffuse. 

A la suite de cette troisiéme intervention,le malade parait légére- 
ment amélioré : son esprit est plus éveillé,il n’a plus de délire,etc.). 
Mais dés le lendemain, ala suite d’une nuit {extrémement agitée, 
l'cedéme conjonctivo-palpébral du cété droit fait son apparition, 
de telle sorte que les deux cétés sont également infiltrés ; da chté 
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gauche, infiltration est cependant plus étendue et a une tendance 
a gagner la joue. — Nouvelles ponctions de la dure-mére au-dessus 
du méat audilif et drainage 4 la gaze dans la direction de la cavité 
intradurale ou arachnoidienne de la fosse cérébrale moyenne. 

Au huitiéme jour. Temp. 39-7. Respiration Scheine-Stockes. 
Pouls 464. Délire violent. Agitation extréme. Toux rhythmique. 
L’edéme phlegmoneux des deux orbites s’étend & la face et du 
coté des temporaux, ce quiest dd & une thrombo-phlébite des 
deux sinus pétreux supérieurs el caverneux avec propagalion aux 
veines ophtalmiques et a la capsule de Tenon. Quelques heures 
plus tard, et dans la méme journée le malade succombe aprés 
avoir marqué une défervescence de la température au-dessous de 
la normale et avec un pouls trés rapide el une respiration de 
Scheine-Stockes. 

Ainsi, dans ce cas, il s’est agi d’une osléile grave, 2 marche ra- 
pide et envahissante a cause de l’extréme virulence du germe pro- 
ducteur. Cetle ostéomyélite, aprés avoir pris naissance sur la mas- 
toide, s’élait propagée vers l’occipital, points dans lesquels une 
large intervention semblait en avoir eu raison, Mais l’affection 
se rallume dans la caisse, pour s’étendre vers la pyramide en sui- 
vant la face supérieure du rocher jusqu’a la face externe du sinus 
sphénoidal, et sur les bords de la selle turcique, et de la au périosle 
orbitaire. Le méme processus probablement eutraina une thrombo- 
phiébite du sinus pétreux inférieur et des sinus caverneux el co- 
ronaire avec extension ala veine ophtalmique du cdté opposé. 

mossk. 


Paralysie faciale double d’origine otique, par le D* BoTetia 
(Boletin de otologia, rinologia, laringologia, décembre 1905). 


Sous ce titre, Botella rapporte l’observation d’une malade pré- 
sentée par lui 4 l’Académie de Médecine et de Chirurgie de Ma- 
drid. Ii s’agit d’une fillette de deux ans, alieinte depuis plusieurs 
mois de suppuration auriculaire bilatérale et qui était, lorsqu’elle 
lui fut apportée &@ sa clinique du Buensuccesso, dans |’état sui- 
vant: Paralysie faciale gauche presque complete, conduit auditif 
plein de pus fétide, fistule rétro-auriculaire au lieu d’élection et a 
travers laquelle on percevait, avec un stylet, l’os carié. Au cours 
de |’intervention chirurgicale, aussitOt décidée, aussildt acceptée, 
Vopérateur en décollant le périoste trouva un séquestre volumi- 
neux, long d’un centimetre et demi, large de deux, et épais d’un. 

Ce séquestre ainsi que les fongosilés qui l’entouraient furent 
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extirpés ; le résultat opératoire obtenu parut excellent. La para- 
lysie faciale disparut en quelques jours, et tout permettail d’au- 
gurer une guérison compléte et rapide, lorsque l'enfant ful amenée 
au pansement avec une paralysie faciale compléte du cdté droit. 
L’oreille de ce méme cOlé suppurait depuis la méme époque que 
Yoreille opposée, mais comme il n’y avait, malgré une suppura 
tion abondante et fétide, aucun signe de réaction de voisinage, 
Botella s’était proposé d’attendre la guérison de la premiére opé- 
ration avant d’en tenter une seconde. En présence de cette com- 
plication, auteur ne voulut pas différer davantage et, dés le len- 
demain, il trouvait collé @ la paroi, postérieure du conduit auditif 
un séquestre volumineux (mais dont les dimensions étaient infé- 
rieures af celles du premier séquestre enlevé) qu'il mobilisa 
d’'abord et extirpa ensuite. — Les conséquences opératoires ne 
furent point aussi heureuses qu’elles |’avaient été pour le cdté 
opposé, puisque la paralysie persista de ce coté-la, et qu’elle per- 
siste encore aujourd’hui, od les deux surfaces opératoires sont 
complétement cicatrisées. 

Ainsi, d’un cété, du célé droit, mastoidite bruyante, avec symp- 
tomes extérieurs trés apparents, abcés sous-périostique volumi- 
neux el paralysie faciale. Opération, ablation d’un séquestre et des 
fongosités qui comprimaient le facial: guérison. — Du cdté op- © 
posé — du cété gauche — mastoidite qui évolue sourdement, 
processus morbide qui étend ses ravages sans réaction, paralysie 
soudaine, intervention immédiate, ablation du séquestre, et cepen- 
dant, malgré cette rapidité d’action,la paralysie persiste, et les 
espérances d’une guérison sont bien incertaines. 

MOSSE. 


Le cholestéatome de l’oreille, par de Stetta (Revue hebdomadaire 
de laryng. otologie et rhin., 6 janvier 1906). 


Stella admet Ja division de Politzer et de Barajas en faux et 
vrai cholestéatome. Le faux cholestéatome est dd a la proliféra- 
tion et &la desquamation, sous l’influence de la suppuration, de 
l'épiderme du conduit auditif externe qui passe par une perfora- 
lion du tympan jusque dans la caisse. Le vrai, est un endothé- 
liome. Le début de |’affection est insidieux et latent, avec peu de 
symptémes subjectifs, si bien qu’il parait survenir inopinément 
des complications graves sinusiennes ou cérébrales. Quoique le 
pronostic en soit sérieux, Stella estime que Politzer a exagéré le 
danger des récidives aprés opération. Il pense également que le 
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cholestéatome ne posséde pas une fétidilé spéciale comme le dit 

Luce. Le traitement est I'antro-atlicotomie avec fermeture de la 

plaie rétro-auriculaire et pansement 4 l’acide borique, sans se 

laisser influencer par le pessimisme de ceux qui, craignant une 

récidive presque fatale, tiennent longtemps béante Il’ouverture 

rétro-auriculaire, Une observation termine cet article. pat. 
A. HAUTANT, 


Traitement des otites suppurées par l’hypérémie congestive, par 
Keppier (Zeitsch. fiir Ohrenheilkunde, tome L, n° 3). 


La méthode de Bier 4 peine essayée a éLé vile délaissée dans 
le traitement des suppurations de l’oreille. Ce n’est pas a cause 
de la difficulté de la technique, car un simple lien autour du cou 
comprimant les grands vaisseaux suffira pour amener la.réaction 
nécessaire. Un ruban de caoulchouc large de 0™,03 est appliqué 
autour du cou du malade sous légére pression, faisant un seul 
tour. Sila peau du cou est trés sensible on peut mettre entre 
peau et caoutchouc une petite bande fine, précaution qui se re- 
commande surlout pour la région de la nuque. Henlé emploie un 
tube creux qu’il fait insuffler au malade par la bouche pour éviter 
l'effet local de la compression. Mais cet appareil n’est pas pra- 
tique. 

Généralement,le malade supporte bien la constriction. Si les 
douleurs existant augmentent, il faut desserrer la bande. La cons- 
triction est suffisante si le facies du malade devient bleu rou- 
geatre el s'il parait légérement tuméfié. S’il existe des complica- 
tions du cdté de Ja mastoide, on voit bientdt se développer un 
cedéme rouge feu derriére l’oreille. Une certaine tuméfaction, une 
sorte d’cedéme se développe assez vite et arrive jusqu’au lien. Le 
degré de cet cedéme peut varier entre une tuméfaction légére et 
une boursoufflure pendant en vrai sac sur le lien. 

On laisse le lien de 20 & 22 heures, exceptionnellement moins 
longlemps. En cas d’amélioration, on diminue la durée (40 4 42 
heures) mais on renonce a son emploi seulement longtemps aprés 
a guérison assurée. On peut dire que l’hypérémie n’a aucun effet 
nuisible méme chez les artério-scléreux. 

Sous la constriction on voit quelquefois les parties enflammées 
doubler leur volume mais bientét revenir & leur état normal. La 
sédation de la douleur est une preuve nette de l’indication et de 
Vexécution réguliére de ce procédé. Si la paracentése est indiquée, 
elle n’est pas rendue évitable par la constriction, De méme si le 
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moindre soupeon de rétention de pus dans |l’apophyse mastoide 
existe, il faut faire une incision. Cette incision est généralement 
petite et correspond & peu prés & un Wild rudimentaire. Une 
simple couche de gaze et une expression vigoureuse de la plaie | 
constituent tout le traitement conséculif, 
Ici l’auteur donne l’observation détaillée des cas aigus et chro= 
niques soignés d’aprés.la méthode. A la lecture de ces observa- 
tions, on a l’impression que Ja méthode, bonne dans les cas 
aigus, est tout au moins insuffisante dans les cas chroniques, 
Nous croyons que ]’auteur, assistant a la clinique Bier, juge encore 
plus sévérement que nous la méthode de son maitre quand ildit: — 
« Les résultats de l'hypérémie congestive dans les cas chroniques — 
n’ont pas été brillants et ne supportent pas la comparaison avec 
ceux obtenus dans les cas aigus ». Et un peu plus loin il dit: 
« Nous ne possédons aucune preuve que la mastofdite chronique 
est guérissable par ce procédé; mais la possibilité d'une pareille 
guérison ne peul pas étre niée... I] est vrai que les résullats obtenus | 
dans les cas chroniques ne sont pas encourageants, et nous ne 
savons pas si nous devons conseiller d’essayer de nouveau ce 
procédé, Dans les cas de mastoidite aigué, le traitement parl’hy- 
pérémie peut chaudement recommandé, » “iis 
LAUTMANN. 
Antrotomie et opération radicale sous anesthésie locale, par — 
Neumann (Zeitch. fiir Ohrenheilk., tome XVII, n® 3). 


Aprés un résumé historique de la question, qui du reste gravite 
entre les deux noms de Schleich et de Neumann,|’auteur nous donne 
les indications pour l’anesthésie locale, Sont indiqués pour l’anes- 
thésie locale tous les cas ott il il n’existe pas d’abces sous périostal, — 
Elle est surtout indiquée dans les cardiopathies non compensées, 
dans la tuberculose trés avancée, dans le diabéte, dans la né- 
phrite. Elle est contre-indiquée chez les nerveux, 

La technique s’appuie en somme sur le précepte de Reclus. A 
la cocaine Neumann ajoute l’adrénaline, Son mélange se compose 
de 0s",05 & Os",06 de cocaine + 104 15 gouttes d’adrénaline, Cette 
quantité est injectée en huit et dix seringues. De sorte que son — 
mélange se compose aujourd’hui de : 


5 centimatres cubes de solution de cocaine a 1 °/. 


+ 12 goultes d’adrénaline. 


centimétres cubes de sérum physiologique. 
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La solution ne doit pas étre bouillie mais chauffée a la tempé- 
rature du corps. Il est indifférent dans quel ordre on injecte, pour- 
tant on commencera I’injection 1a ow l’on commencera l’opération, 
L’injection doit étre sous-périostale et sera facilement exécutée 
avec des seringues ordinaires ou avec une seringue spécialement 
construile par Reiner. On attend 10 4 18 minutes et on commence 
l’opération. Pendant I’opération, les malades doivent étre divertis. 
Des opérés de Neumann, plusieurs ont fumé des cigarettes pendant 
l’antrotomie. 

Pour exécuter la radicale sous anesthésie locale, il faut combiner 
la méthode précédemment décrite avec la méthode indiquée pour 
l’extraction des osselets (Annales, tome XXXI, p. 622). ll faut pour 
cette opération 12 & 14 centimétres cubes de la solution anesthé- 
siante. On prendra 7 & 8 centimétres cubes de la solution de co- 
caine &1°/, + 45 gouttes d’adrénaline et 5 46 centimétres cubes de 
sérum physiologique. Quant a l’ordre des injections, il faut injecter 
en dernier ]’endroit l’opération se terminera, ainsi l'injection 
du conduit sera faite aprés l’injeclion de |’apophyse. La pointe et 
la paroi antérieure de l’apophyse demandent & étre soigneusement 
anesthésiées. Il faut se méfier de perforer la paroi postérieure du 
conduit et d’injecter dans le conduit. 

Quand on a terminé l’anesthésie de l’apophyse il faut injecter 
quatre seringues 1a ov le conduit cartilagineux se continue dans le 
conduit osseux. Ces quatre injections iront parallélement aux parois 
du conduit. Il faut attendre 10 minutes aprés les injections pour 
commencer!’opération. Si on a trop perdu de temps avec l’anesthésie 
du conduit, on peut commencer tout de suite l’ouverture de la 
mastoide. 

Neumann et Alexander ont exécuté plus de vingt radicales sous 
anesthésie locale avec le meilleur succés. Durant toute l’opération 
d’une radicale, le malade n’accuse ‘aucune douleur, excepté 
quand on curelte la trompe. Il est impossible, méme avec un 
tampon trempé dans une solution de cocaine & 20 °/,, d’anes- 
thésier cet endroit. Mais cet inconvénient est mince. 

L’anesthésie a duré quelquefois plus d’une heure un quart. On 
travaille presque comme sur les cadavres. On fail une seule liga- 
ture, celle de l’auriculaire inférieure. Pas d’hémorrhagie secon- 
daire, ni aucune suite facheuse. L’auteur fait suivre son travail de 
vingt observations d’opérations exécutées en partie par Politzer, par 
Alexander, par Neumann et par des éléves du service. 

LAUTMANN. 


i 


3 
f 
4 
= 
a 
3 
td 
4 
ar 
wig 
2 
; 
Ds 


ANALYSES 


Isoforme dans les soins consécutifs 4 la radicale, par Heine 
(Zeitsch. fir Ohrenheilkunde, tome XVII, n° 3). 


C’est un nouveau produit destiné a remplacer |’iodoforme. 
D'aprés Heine, on peut chaudement le recommander dans les pan- 
sements de la radicale. A ce qu’il parait, il réalise ce qui a été un 
pieux désir jusqu’a présent: il réfréne la formation des granula- 
tions, diminue la sécrétion, empéche la transformation de la sécré- 
tion en pus et aide puissamment |’épidermisation. L’auteur se sert 
d’une gaze & 3 °/,. Il commence se3 pansements par la gaze iodo- 
formée qu’il remplace par la gaze a l’isoforme quand |’os com- 
mence & se recouvrir de granulations. Il faut changer tous les 
jours le pansement qui développe une odeur agréable rappelant 
celle de l’anis. LAUTMANN. 


Paralysie faciale consécutive la mastoidite de Bezold, par Bantu 
(Zeilsch. fiir Ohrenheilkunde, tome L, n° 3). 


La paralysie du facial dans la mastoidile suppurée n’est pas 
rare, Korner évalue sa fréquence & 4 °/, de toutes les mastoidites. 
Quoique supposant la possibilité de cette paralysie ala suile d'une 
mastoidite de Bezold, Kérner semble ne pas avoir rencontré un 
cas parmi ses malades et, chose curieuse, Bezold en décrivant sa 
maladie ne mentionne méme pas cette complication. Notre auteur 
a rencontré un cas ot une mastoide de Bezold typique élait com- 
pliquée d’une paralysie faciale. L’opération a pu démontrer que le 
nerf facial, intact dans la caisse, élait lésé seulement aprés la 
sortie du trou slylo-mastoide. Dans Ja mastoide, il n’y avait pas 
de pus, & peine quelques granulations, l’antre était libre, aucune 
lésion sur la paroi médiane de la caisse. Force était d’admettre 
que le facial était comprimé par |’abcés extra-mastoidien. Aussi la 
guérison ne tarda pas a se faire aprés ouverture de l’abcés. 

LAUTMANN. 


Contributién au traitement opératoire de la méningite suppurée 
par Hinspere (Zeilsch, fiir Ohrenheilkunde, tome L, n° 3). 


En 1901, on connaissait seulement 3 cas de méningile otogéne 
ou, aprés incision de la dure-mére, un foyer circonscrit de la pie- 
mére a été vidé et la méningile a pu guérir. Depuis ce temps-la, 
les publications des cas cliniquement considérés comme ménin- 
gite avec bactéries dans le liquide cérébro-spinal, et guéris par 
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simple ouverture de la mastoide, avec ou sans ponctions lombaires, 
ont sensiblement amélioré le pronostic de Ja méningile. A ces 
cas-la, il faut ajouter les cas authenliques de méningite consécu- 
tive & la fracture de la base du crane et guéris par l’opération 
(Poirier, Witzel), et celui de Luc, de méningite consécutive a l’ex- 
tirpation d’une tumeur du sinus frontal, et celui de Barth ou une 
suppuration des méninges de la moelle a guéri par incision de la 
dure-mére. Mais le plus intéressant de tous les cas est celui de 
Kimmel, parce qu’il prouve qu’une méningite grave, diffuse, cé- 
rébro-spinale, reconnue par ses symptOmes cliniques et par le ré- 
sultat de la ponction lombaire, est encore accessible au traitement 
chirurgical. Voici cette observation. Un homme de 33 ans fait, le 
24 décembre 1904, une chute sur I occiput. Perte de connaissance mo- 
mentanée. Pendant deux jours, le malade se trouve bien, il s’écoule 
seulement du liquide cérébro-spinal par le nez. Le troisiéme jour, 
verlige, céphalée, bourdonnements d’oreilles el surdité a droite. 

A examen du malade recu le 30 décembre a I'hdpital, pas d’autre 
phénoméne objectif, surtout pas de lésion du tympan, Diagnostic : 
fracture de la base du crane passant par la lame criblée et 
lethmoide. Le jour suivant, température 40, coma, rigidité de la 
nuque, strabisme ; ponction lombaire raméne 20 centimétres cubes 
de liquide purulent épais. Méme étatle 4 janvier quand on procéde 
a i’opération sans anesthésie. Trépanalion de la largeur d'une 
piéce de 5 marks de l’occiput des deux cdlés. Excision de la dure- 
mére et évidement d’une petile quantité de liquide louche. Intro- 
duction de deux tampons draineurs, reposition et suture de trois 
lambeaux ostéo-cutanés. Amélioration sensible les jours suivants. 
Apyrexie cing jours plus tard, mais paralysie du facial gauche. Dix 
jours plus tard, agraphie et aphasie. Trois semaines plus tard, le 
malade répéte toujours le méme mot. Au milieu de février le ma- 
lade est complétement guéri. 

Nous avons tenu & donner en détail cette observation qui a élé 
souvent citée (dans les Annales également). Malgré sa belle appa- 
rence de méningite guérie, le diagnostic n’est pas au-dessus de 
tout doute parce que les cultures faites avec Je pus du liquide 
cérébro-spinal et le sang sont restées stériles. 

En résumant, Hinsberg arrive 4 trouver au moias 40 cas de 
méningile suppurée guéris par le drainage de la cavité sous-arach- 
noidale. Aujourd’hui, un an aprés la publication de son travail, Hins- 
berg aurait pu ajouler au moins 3 nouveaux cas. En conséquence, 
Hinsherg ne considére plus la méningile diffuse comme contre” 
indication pour une intervention chirurgicale. Rien de plus juste 
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d’essayer d’abord Ja ponction lombaire qui peul amener la guéri- = owe 
son, comme l’a montré Gradenigo. Mais si elle échoue, on n'est 
plus en droit de laisser mourir le malade sans essayer d’ouvrir la — e: aa 
cavité sous-arachnoidale. 

Les difficultés techniques sont énormes et augmentent si la mé- — 
ningite est de cause auriculaire, parce que |’infeclion attaque non 
pas la convexilé, mais bien au contraire la base du cerveau. Un 
succes est possible si la méningite s'est arrétée dans la fosse céré- 
brale moyenne ; mais si le foyer méningé se trouve ala base du 
cervelet, le malade peut étre considéré comme perdu. Pour l’opé- — 
ration de ces cas malheureux il faudra s’inspirer de l’observation | 
Kiimmel et essayer de drainer sur le point le plus déclive. 

Le succés d’une opération bien conduite est menacé par une _ 
complication difficile & éviler: le prolapsus du cerveau qui, méme _ 
plusieurs semaines aprés une opération réussie, peut tuer Je ma- 
lade par une méningite secondaire de complication. 

LAUTMANN, 


Nouvelles constatations sur la tuberculose de l’'apophyse mastoide a a 
chez l'enfant, par Hennici (Zeilsch. fiir Ohenheilkunde, tomeLl, 
n° 2). 


Dans le tome XLVIIIde la Zeitschrift fir Ohrenheilkunde,Henrici 
a publié un article dans lequel il trouve que la mastoidite chez 
l'enfant est trés souvent d’origine tuberculeuse. Cette tuberculose- 
est de nature hématogéne avec localisation primaire dans l’os. L’in- 
fection par lamuqueuse de la caisse a la suite d’une otite étant infini- 
ment plus rare. C’est une affection relativement bénigne, avec d’ex- r 
cellentes chances pour l’intervention chirurgicale. Dans la 
des cas, il d'une la sans 


tha 


par examen microscopique. La mastoidite tuberculeuse ayant ma- a v: 

croscopiquement l’aspect d’une mastoidite banale. 
Dans la nouvelle série, l’auteur communique aujourd’hui un cas)” 

mastoidite double a la scarlatine, dun 


est guéri & la suite d’une double intervention. 

Dans un 2° cas, un enfant de 10 mois, alteint de mastoidile tu- — 
berculeuse a trés bien supporté la résection de la mastoide, S 
il est mort des progrés d’une tuberculose intestinale et cérébrale. 
Dans un autre cas, un enfant de 8 ans, alleint de tuberculose Si 
osseuse multiple, était porteur dans l’'apophyse mastoide gauche 
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d'une fistule qui conduisait dans un petit foyer de granulation. Ce 
petit foyer excepté, tout l’os était intact, preuve manifeste que le 
foyer tuberculeux était dd 4 une tuberculose hématogéne. Deux 
autres cas sont inléressants parce que la dure-mére et le sinus 
étaient couverts de nodules tuberculeux. 

En compulsant toutes ces observations, l'auteur se voit cunfirmé 
dans les conclusions sus-mentionnées. LAUTMANN. 


Contribution 4 l’anatomie pathologique de l'appareil auditif, par 
Brunt (Zeitsch. fiir Ohrenheilkunde., tome L, n° 3). 


Bruhl continue la recherche histologique de l'appareil audilif 
normal et malade. Aujourd'’hui, il décrit minutieusement l'aspect 
microscopique d’une ankylose de l’étrier et un commencement 
d’atrophie de l’acoustique. Deux micro-phologrammes. eke 

LAUTMANN, 


Liaqueduc du vestibule comme voie d'infection, par Bascu 
(Zeitsch. ftir Ohrenheilkunde, tome L, n° 4). 


Dans un tiers des cas le chemin par lequel l’infection, partant 
du labyrinthe, a gagné la cavilé cranienne, est constitué par l’aque- 
duc du vestibule. Fn fréquence, ce chemin se place tout de suite 
aprés le conduit interne et dépasse beaucoup, comme importance, 
celle des fistules des canaux circulaires. L’aqueduc du limacon est, 
d’aprés la statistique, la voie la moins souvent prise, quoique celle 
qui, d’aprés les condilions anatomiques, paraisse ]a plus impor- 
tante. Entre l’infection du labyrinthe et l’infection de la grande ca- 
vilé cranienne se pose l'infection du sac endo-lymphatique, l’em- 
pyéme du sac endo-lymphatique, comme on I’appelle en Allemagne, 
ou abcés inter-dural, d’aprés Jobson Horne, d’aprés sa _ position 
anatomique dans un repli de la dure-mére. A part 2 cas ot l’infec- 
tion du sac s’est faite directement de l’antre sans participation 
du labyrinthe et de l’aqueduc, le pus a toujours pris son chemin 
vers le sac endo-lymphalique a travers le labyrinthe et l’aqueduc 
du vestibule. 

L’infection du sac endo-lymphatique est donc toujours d’origine 
labyrinthique et est, comme l’infection du labyrinthe, d’une évolu- 
tion torpide. Elle a deux complications comme conséquences : 
Vabcés extra-dural et l’abcés du cervelet. La trombo-phlébite est 
plutot une conséquence de l’abcés extra-dural que de l’empyéme 
du sac, quoique Kérner prétende que le sac endo-lymphatique 
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puisse s’ouvrir dans la paroi sinusale. L’abcés du cervelet est plus 
fréquent comme complication de l’empyéme du sac et s’observe © 
dans plus de la moilié des cas, % 

Le diagnostic de l’emypéme du sac est excessivement difficile a 
faire. D’aprés ce qui précéde, on voit que deux conditions sont — 
nécessaires : évolution lente de l’otopathie et infection sdrement 
établie du labyrinthe. Il est regrettable qu’on ne puisse pas faire we a 
un diagnostic plus précis, car comme Jansen dit: « Le sac est 
situé dans un endroit anatomiquement bien connu, et ethanol 
lement d’accés facile. Comme |’empyéme du sac atleint toujours — 
un certain volume et peut arriver jusqu’au sinus, il n’est pas im- 
possible d’admettre que le trocart de ponction ou le bistoun de 
l’opérateur puisse aller directement sur cet empyéme. » 

L’opération, si par chance le diagnostic pouvait se faire, serait 
donc la*suivante : incision cultanée en forme de T couché, ouver- 
ture de la mastoide, trépanation de la fosse cérébrale postérieure, 
mise & nu du sinus sigmoide, introduction du doigt dans la 
bréche pour repousser le sinus avec le cervelet, séparalion de la 
dure-mére de la paroi postérieure du rocher jusqu’a ce qu’on 
arrive dans} une profondeur de 0™,03 a peu prés sur le sae. S’il 
est rempli de pus, le doigt palpant le trouvera facilement. 

Ce travail trés fouillé de auteur est accompagné d’un tableau 
comparatif résumant les observations dans lesquelles l’aqueduc du 
vestibule a été reconnu comme voie d’infection. Dans un deuxiéme 
appendice est réunie la littérature de ce chapitre. 

LAUTMANN. 


Un cas d’hémorragie de loreille interne causée par la leucémie. 
Considérations anatomo-pathologiques, par Kock (Zeitsch. fir 
Ohrenheilkunde, tome L, n° 4). 


Un malade hospitalisé depuis quelque temps pour de la leucémie a 
une expectoration sanguinolente passagére. Un jour, l'état général 
déclinant, il se plaint de vertiges. Une semaine plus tard, il accuse 
des bourdonnements d’oreilles. Examiné & ce moment, le malade 
est trouvé atteint de surdité labyrinthique droite. Deux jours aprés 
cet examen, le malade est complétement sourd. Quelques jours 
aprés, le;malade meurt. A l’autopsie on trouve une leucémie nettle, 
absolument caractéristique. I.es piéces provenant de l'oreille ont 
été examinées au microscope par Kock qui a trouvé les lésions 
Suivantes (résumées) : hémorrhagie étendue du limacon, plus forte 
a droite, la scala vestibulaire et tympanique remplie de sang, 
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ductus cochléaire rompu presque partout, surtout par déchirures 
de la membrane de Reissner, hémorrhagie dans Je vestibule, 
surtout dans l’espace péri-lymphatique, dans les canaux circulaires, 
espace péri-lymphatique rempli de sang, de méme des hémor- 
rhagies sur différents endroits de la caisse, dans le canal 
musculo-tubaire traces d’ancienne hémorrhagie avec organisation 
commencante. 

On connait de longue date des complications auriculaires comme 
symptémes de la leucémie (Widal, 1856). C’est Politzer le premier 
qui, en 1884, a présenté des piéces provenant d’un leucémique qui, 
onze mois avant sa mort, a montré les symptémes de Méniére. 
Sur les piéces on ne voyait nulle part trace d’hémorrhagie ; mais 
au contraire un tissu osseux et fibreux de néo-formation et des 
plaques leucémiques. 

Plus tard sont venues d’autres observations montrant des hé- 
morrhagies et des exsudations lymphoides. Aujourd’hui on consi- 
dére l’exsudation lymphoide et les hémorrhagies comme caraclé- 
ristiques dela leucémie. La discussion est seulement ouverte 
pour les tissus de néo-formation. Considérer ces tissus de néo- 
formation comme quelque chose de caractéristique pour la leucé- 
mie parait une opinion erronée. Il est vraisemblable que ce lissu 
doit son existence a l’organisation du sang épanché. Dans notre 
cas, on voyait nettement un commencement de formation du tissu 
osseux dans le canal musculo-tubaire ou l’hémorrhagie a probable- 
ment débuté et ow le sang extravasé a eu le temps de s’organiser. 

La littérature allemande de cette question est rapportée par |’au- 


teur. LAUTMANN. 
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SARREMONE 


Sarremone (de Paris) ‘vient de mourir de 38 ans. 

ll disparait sans avoir eu le temps de donner sa mesure; car les mé- 
moires, déja classiques en France, qu’il a publiés sur le Traitement des 
déviations de la cloison nasale, sur VAnesthésie par le bromure 
d’éthyle, etc., ne sont que les reflets de l’enseignement qui lui a été 
donné & la clinique de ses maitres, Luset-Barsow et Alfred Martin ; on y 


retrouvera le bon sens pratique et le souci de la simplicité opératoire 
qui caractérisent leur 6cole. = 
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Sarremone 6tait, parmi leurs éléves, un des meilleurs et des préférés. 
La maladie implacablement progressive qui, depuis quelques années, 
annihile tant de cerveaux surmenés dans la médecine, l’a frappé trds 
tot. Mais Sanremone a eu cette chance que les coups lui aient été portés 
forts et rapides ; et c’est une consolation de savoir que si sa fin précoce 
a donné des regrets & ses amis, elle ne lui a pas laissé le temps d’en 
avoir pour lui-méme. 

M, LERMOYEZ. 


Le Prof. A. Hartmann est nommé directeur du service oto-rhino-laryn- 
gologique du nouvel hdpital Rudolf Vircuow, a Berlin. 


Le privat-docent Pirrt (de Prague) est nommé professeur extraordi- 
naire. 


Le privat-docent Srexcer (de Kénigsberg) est nommé professeur extra- 
ordinaire. 


Vin pe Cuassine (Pepsine et diastase). Rapport favorable de |’Académie 
de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


Bromore DE POTASSIUM GRANULA DE Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes, 


Puospuatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative Dg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée & 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent reméde 
contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


_Contributo allo Studio dei Tumori da Granulazione della pars ante- 
rior septi Nasi detti« polipi emoragici » (Extr. de la Pratigue oto- 
rhino-laryngologique, Rancati, éditeur, Milan, 1906). 

Uber das endoscopische Bild der Trachea und Brouchieu, par 


V. Scurdrrer-Fiscarr, [éna, 1906. 


Submucous excision of Deviationes and spures of the nasal septum, 
par Saint-Crarr Tnompson, Londres, 1906. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour 1’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE? BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


FER ORGANIQUE VITALISE, OPOTHERAPIE HEMATIQUE 


La seule contenant les oxydases du sang, 
ANEMIE, NEURASTHENIE, DEBILITE. ~ Sirop, Vin, Granulé, 


HEMOGLOBINE DESCHIEN 


du Docteur ED. LANGLEBERT 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur, 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, we. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


. Le Gérant : Masson et Ci®. 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIF BUSSIERE. 
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